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RIASSUNTO                                                                         
 
Con l’aumento delle indicazioni all’impianto di defibrillatori cardiaci 
impiantabili (ICD), che hanno ampiamente dimostrato l’aumento della 
sopravvivenza in determinate popolazioni, si sta assistendo ad un numero 
sempre crescente di impianti di device.  
Questo ha portato, oltre ai benefici clinici, all’insorgenza ed incremento di 
problematiche legate ad infezione e malfunzionamento.  
Mentre è ben stabilito dalle linee guida internazionali il trattamento in caso 
di infezione (rimozione transvenosa, terapia antibiotica e reimpianto 
dilazionato), rimane ancora aperto un acceso dibattito su quale sia il 
miglior approccio circa la gestione degli elettrocateteri malfunzionanti, 
superflui e non più in uso. Infatti in caso di ICD malfunzionante non è 
ancora nota la migliore strategia terapeutica da eseguire tra “aggiunta di 
elettrocatetere”, con quindi abbandono di catetere malfunzionante, o 
“espianto seguito da reimpianto di nuovo elettrocatetere”.  
Lo scopo di questo studio è quindi quello di valutare la fattibilità e 
l’outcome della procedura di estrazione e reimpianto dell’elettrocatetere da 
defibrillazione in pazienti con malfunzionamento di ICD. 
A tal proposito sono stati arruolati 143 pazienti portatori di un 
elettrocatetere malfunzionante che sono stati sottoposti a procedura di 
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espianto con contestuale reimpianto di nuovo elettrocatetere; i soggetti 
sono poi stati seguiti in un follow-up di 37 mesi (± 24-60).  
Durante lo studio non sono state registrate morti intraprocedurali mentre al 
follow-up sono state rilevate 10 morti di cui però solo 1 attribuibile a morte 
cardiaca improvvisa.  
Nel 98,7% dei casi è stata possibile la rimozione completa 
dell’elettrocatetere e la procedura ha evidenziato uno 0% di complicanze 
maggiori. In 15 casi è stata richiesta una procedura di nuova estrazione 
attribuibile in 6 soggetti ad infezione e in 9 pazienti a dislocazione. 
Questo lavoro tende quindi a dimostrare che la procedura di estrazione e 
reimpianto di elettrocatetere è un’opzione terapeutica sicura, se eseguita 
in centri ad alto volume e da mani esperte.  
Anche se, rispetto alla scelta terapeutica dell’abbandono in sede 
dell’elettrocatetere può evidenziare un marginale, se non trascurabile, 
aumento di rischio in termini di morbidità intraprocedurale, la procedura di 
estrazione dà ottimi risultati a lungo termine evitando le gravi complicanze 
che invece possono essere riscontrate nell’abbandono dell’elettrocatetere 
soprattutto in soggetti giovani portatori di più di un elettrocatetere. 
La scelta terapeutica dell’abbandono dell’elettrocatetere malfunzionante è 
quindi da riservare a quei casi particolari in cui o non viene garantita una 
procedura eseguita da mani esperte o in presenza di soggetti portatori di 
importanti compromissioni fisiche e/o psichiche.  
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CAPITOLO 1  
1.INTRODUZIONE 
 
Nel 1967 un collega del medico americano Prof. M. Mirowski morì di una morte cardiaca improvvisa provocata 
da una fibrillazione ventricolare. Il professor Mirowski rimase molto turbato  per la perdita dell'amico e collega e 
si biasimava per non averlo potuto aiutare. Impiegò allora tutte le sue forze per sviluppare un apparecchio che 
potesse salvare da una morte cardiaca improvvisa le persone affette da tachiaritmia. Così è nato il defibrillatore 
impiantabile. a 
Il Prof. Michel Mirowski sviluppò il primo defibrillatore automatico 
impiantabile nell’uomo negli anni ’70. L’idea fu inizialmente criticata poiché 
si riteneva inconcepibile modificare le dimensioni di un dispositivo 
voluminoso e potente, come i defibrillatori dell’epoca, al punto da poterlo 
impiantare nel corpo umano. Mirowski non si lasciò scoraggiare dalle 
iniziali risposte negative e continuò le sue ricerche fino ad arrivare, nel 
1980, al primo impianto di defibrillatore automatico nell’uomo.1        
                                               
a
 Nel 1980 negli Stati Uniti un paziente ha ricevuto per la prima volta un ICD. Nel 1984 è stato 
impiantato il primo ICD in Europa. Da allora lo sviluppo è proseguito a passi da gigante. 
Attualmente i portatori di ICD sono centinaia di migliaia in tutto il mondo. 
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1.1 DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE 
 
Il defibrillatore cardiaco impiantabile, comunemente noto anche con 
l’acronimo “ICD” (abbreviazione del termine inglese: Impiantable 
Cardioverter Defibrillator), è un piccolo e sottile dispositivo b , sigillato 
ermeticamente e di materiale biocompatibile (di peso inferiore a 75 gr e di 
spessore inferiore al millimetro), la cui funzionalità più importante è quella 
di “interrompere” (non prevenire) aritmie ventricolari sostenute, che 
altrimenti potrebbero essere fatali per il paziente, determinando una morte 
cardiaca improvvisa (MCI); può essere pertanto visto come un dispositivo 
“salva vita”.  
Questo congegno ha portato ad una significativa svolta nel trattamento di 
molte patologie cardiache. 
In passato, infatti, il medico doveva limitarsi a impedire il manifestarsi di 
tachiaritmie attraverso la somministrazione di farmaci; questo tipo di 
trattamento non risultava però efficace per tutti i pazienti. Negli anni 
successivi al primo impianto di ICD furono infatti condotti e pubblicati 
numerosi studi sulla prevenzione secondaria della morte cardiaca 
improvvisa (MCI) in pazienti sopravvissuti ad arresto cardiaco o a 
tachicardie ventricolari sostenute, i quali affermarono la superiorità 
dell’ICD rispetto all’amiodarone e ad altri farmaci antiaritmici nella 
prevenzione secondaria della MCI.2-5 (vedi successivamente §1.8)  
                                               
b
 Il dispositivo si trova racchiuso in una cassa generalmente realizzata in titanio essendo questo un 
metallo altamente biocompatibile. 
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Anche la procedura di ablazione mediante catetere, con cui alcune zone 
del ventricolo vengono obliterate, non si è rivelata adatta per tutti i 
pazienti.   
Quindi è stato messo in evidenza che la somministrazione di impulsi 
elettrici offre le migliori prospettive di successo in caso di disturbi del ritmo 
cardiaco.  
Prima della realizzazione del defibrillatore impiantabile il vantaggio della 
terapia elettrica veniva sfruttato solo attraverso un “elettroshock esterno” 
che richiedeva la presenza di un medico di pronto intervento munito di 
defibrillatore. Il medico, quindi, doveva essere presente nell’immediato 
dell’accaduto, doveva possedere lo strumento e inoltre al paziente doveva 
essere praticato il massaggio cardiaco per garantire il mantenimento della  
circolazione cardiaca; la necessità del verificarsi di tutte queste condizioni 
poneva però grossi limiti all’attuazione di tale terapia.  
Il defibrillatore cardiaco impiantabile ha permesso di superare questi limiti 
ma un decisivo vantaggio dell’ICD rispetto all’elettroshock esterno è 
rappresentato dal fatto che l'energia può essere trasmessa direttamente al 
“punto giusto” del cuore. Per questo, anche nel peggiore dei casi, all'ICD è 
sufficiente un'energia di shock corrispondente a circa un decimo di quella 
erogata da un defibrillatore esterno. I moderni ICD attualmente disponibili 
sono in grado di riconoscere le tachiaritmie ventricolari con una sensibilità 
quasi del 100%, una specificità maggiore del 90% e mostrano un’efficacia 
nell’interruzione prossima al 100%. 
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Da quanto detto è facile denotare l’importanza dell’avvento in medicina del 
defibrillatore cardiaco impiantabile che si presenta quindi come uno 
strumento efficace ed indispensabile nella lotta alla MCI, a fronte 
soprattutto di un rischio operatorio molto basso. 
 
1.2 STRUTTURA E FUNZIONAMENTO DI UN DEFIBRILLATORE 
CARDIACO IMPIANTABILE 
 
Il defibrillatore cardiaco impiantabile è un dispositivo elettronico composto 
principalmente da: un generatore di impulsi, ossia il vero e proprio 
defibrillatore, un sistema di defibrillazione, un sistema di comunicazione 
telemetrico, una batteria e da elettrocateteri. Il sistema di comunicazione 
telemetrico è usato per recuperare e memorizzare l’ECG intracardiaco, la 
storia della terapia, lo stato della batteria e altre informazioni che 
riguardano le funzioni del dispositivo; infatti l'ICD è in grado di 
memorizzare tutte le misure terapeutiche, nonché gli eventi che le hanno 
precedute e seguite. Questi dati vengono regolarmente letti e valutati 
durante le visite di controlloc. Gli elettrocateteri sono invece conduttori 
posti all’estremità del dispositivo, isolati con silicone biocompatibile e 
realizzati in metalli come argento, platino o iridio.  
 
                                               
c
 Servendosi di un programmatore, il medico imposta l'ICD in funzione delle necessità del paziente. 
Un collegamento via cavo tra programmatore e ICD impiantabile non è necessario: lo scambio di 
dati avviene senza fili (telemetria). A questo scopo è sufficiente appoggiare alla pelle, in 






FIGURA 1 EVERA MRI SURESCAN DI MEDTRONIC 
 
 
FIGURA 2 L'EVOLUZIONE DELLE DIMENSIONI DELL’ICD. I RAPIDI SVILUPPI 
TECNOLOGICI SONO STATI FACILITATI DALL’USO DI CIRCUITI INTEGRATI PER 
RIDURRE LE DIMENSIONI E AUMENTARNE LE FUNZIONALITA’. 
 
Il presupposto che consente a un dispositivo impiantabile di erogare 
sempre gli “impulsi salvavita” al momento giusto, risiede nella sua capacità 
di rilevare le frequenze cardiache potenzialmente fatali (l’ICD infatti 
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monitora costantemente la FC) e di reagirvi con impulsi elettrici di diversa 
intensità; ciò è reso possibile dalla presenza degli elettrocateteri. (vedi 
successivamente § 1.3) Questi infatti possono essere visti come una sorta 
di fili, che trasportano il segnale elettrico dal cuore al defibrillatore e dal 
defibrillatore al cuore, garantendo perciò sia la rilevazione della frequenza 
cardiaca sia l’erogazione della terapia elettrica; infatti quando la frequenza 
cardiaca supera un limite stabilito dal medico, limite che è personalizzabile 
paziente per paziente, il defibrillatore interviene con l’erogazione di diverse 
tipologie programmabili di terapia elettrica.  
1.3 LIVELLI DI TERAPIA 
 
La modalità di erogazione della terapia cambia a seconda delle 
caratteristiche dell’aritmia; è infatti possibile distinguere e quindi 
programmare dei livelli di terapia.  
“Il primo livello di terapia” è previsto nei casi di un ritmo regolare ma 
accelerato; il dispositivo eroga una serie di piccoli impulsi elettrici a 
frequenza più alta della tachicardia che è in corso per cercare di 
“catturarla”, interromperla e ripristinare un ritmo cardiaco normale. In 
questo caso si tratta della “stimolazione antitachicardica o stimolazione ad 
alta frequenza (ATP)”. Molti episodi di flutter o fibrillazione sono infatti 
spesso preceduti da una accelerazione del battito cardiaco e con questo 
tipo di erogazione è stato visto che il 60%-80% degli episodi di tachicardia 
viene concluso.  
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La “terapia di secondo livello” è realizzabile nei casi in cui il battito 
accelerato persiste nonostante la stimolazione antitachicardica o quando 
subentrano flutter ventricolari; è caratterizzata da un debole impulso di tipo 
shock sincronizzato con le camere cardiache e in questo caso si parla di 
“cardioversione.”  
La “terapia di terzo livello” è prevista in caso di aritmia estremamente 
rapida e irregolare, in caso di fibrillazione ventricolare o quando gli altri 
livelli di terapia non hanno avuto successo in un determinato periodo di 
tempo; viene somministrato uno shock elettrico ad alta energia, che può 
essere visto come una scarica improvvisa che costringe tutte le fibre 
muscolari a contrarsi simultaneamente e in questo caso si parla di 
“defibrillazione”. Nella maggior parte dei casi, questo impulso termina la 
tachiaritmia in maniera affidabile.   
I moderni defibrillatori impiantabili sono in grado di fornire, non solo 
protezione dalle aritmie maligne, ma anche supporto in presenza di 
bradicardie; infatti possono essere programmati anche per garantire una 
“stimolazione antibradicardica” in modo tale da stimolare il cuore, con 
impulsi deboli e regolari, quando questo non è in grado di farlo 
spontaneamente, proprio come un normale pacemaker. 
In base alle modalità di stimolazione, i defibrillatori impiantabili vengono 




I dispositivi monocamerali sono i primi ad essere entrati in commercio e 
sono dispositivi utilizzati ancora oggi. Presentano un solo elettrodo che 
viene posizionato nel ventricolo destro con funzioni di stimolazione e 
registrazione (pacing/sensing) dell’attività della camera cardiaca in 
oggetto. I dispositivi bicamerali, diversamente dai precedenti, richiedono 
l’impianto di due elettrodi, uno in atrio e uno in ventricolo e permettono la 
stimolazione, l’analisi e la classificazione del ritmo ventricolare e atriale. La 
presenza di un elettrocatetere in atrio destro consente di classificare i ritmi 
cardiaci e alcuni modelli sono in grado di interrompere alcune forme di 
tachicardia sopraventricolare come ad esempio il flutter atriale. I dispositivi 
biventricolari permettono di riunire in un unico device un pacemaker 
biventricolare con un defibrillatore. La funzione del pacemaker 
biventricolare si ottiene tramite l’inserimento di un elettrodo in seno 
coronarico che è in grado di stimolare il ventricolo sinistro. In aggiunta ai 
due elettrodi presenti in atrio e ventricolo destro, il terzo elettrocatetere 
permette la resincronizzazione atrio-ventricolare e anche quella tra 
ventricolo destro e ventricolo sinistro con un notevole miglioramento della 
funzione contrattile del cuore. In questo modo i due ventricoli risultano 
quindi sincronizzati e il cuore riesce a svolgere in modo ottimale la sua 
funzione di pompa del sangue. Questo particolare tipo di device permette 






Le varie modalità di stimolazione sono contraddistinte da un codice di 
quattro lettere:  
      
FIGURA 3 ESEMPIO DI CODICE A QUATTRO LETTERE6 
 
La prima lettera corrisponde alla camera cardiaca che si sta stimolando:  
A – atrio, V – ventricolo, D - sia atrio che ventricolo, O - nessuna delle 
due. La seconda lettera corrisponde alla camera cardiaca che l’ICD 
“sente”, con le medesime alternative della prima lettera (A, V, D, O). Un 
ICD monocamerale potrà sentire e stimolare unicamente nella camera a 
cui è collegato mediante elettrocatetere, quindi, per esempio, un ICD 
monocamerale collegato in ventricolo potrà avere un modo di 
stimolazione, come prime due lettere ,“VV” oppure “VO” ma non “AA”. La 
terza lettera corrisponde all’azione che l’ICD effettua nel momento in cui 
sente l’attività della camera a cui è collegato. Tale lettera potrà essere: I- 
inibizione, T- trigger, D- inibizione e trigger, O- nessuna azione. La quarta 
lettera della codifica internazionale è opzionale ed è “R” (Rate Response) 
ed indica che il dispositivo è in grado di variare autonomamente la 
frequenza di stimolazione per cercare di mimare le fisiologiche variazioni 
di frequenza che sono presenti nel soggetto sano quando compie sforzi o 
effettua esercizio fisico; questi dispositivi contengono un sensore 




1.4 GLI ELETTROCATETERI 
 
Gli elettrocateteri utilizzati presentano una o due spirali di filo conduttore 
(noti anche con il termine inglese “coil”) che permettono l’erogazione dello 
shock elettrico.  
Nel caso di un catetere caratterizzato da una sola spirale, questa al 
termine dell’impianto si trova ad essere posizionata all’apice del ventricolo 
destro e nel momento in cui il defibrillatore dovesse erogare uno shock per 
interrompere una aritmia ventricolare, la corrente elettrica verrebbe fatta 
circolare tra questa spirale e la cassa stessa del defibrillatore passando 
attraverso il cuore del paziente. 
La maggioranza dei cateteri attualmente in uso prevede anche una 
seconda spirale che viene situata all’imbocco della vena cava superiore. 
In presenza di tale spirale aggiuntiva, la corrente di shock viene fatta 
circolare contemporaneamente tra la spirale in ventricolo destro, la cassa 
dell’ICD e la spirale in vena cava; in pratica si tratta di un sistema tripolare 
caratterizzato dall’erogazione di shock che dalla spirale distale posta in 
apice ventricolare destro si dirige contemporaneamente sia verso la 
spirale prossimale posta in vena cava superiore sia verso la cassa attiva. 
Scopo di questo diverso percorso è quello di “coinvolgere” la maggior 
massa di tessuto cardiaco e quindi facilitare la scomparsa della 
tachicardia in atto e quindi il ritorno ad un ritmo normale. 
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La maggior parte dei dispositivi non eroga più di 4/5 shock di energia 
durante ogni singolo evento aritmico. La durata dello shock per 
un’efficiente defibrillazione è approssimativamente 4-8 ms che 
corrisponde al rilascio di circa 30-35 J a 750 V.d 
                          
FIGURA 4 DUAL DEFIBRILLATION COILS9 
 
                                       
FIGURA 5 TIPICO ELETTROCATETERE TRANSVENOSO CHE INTEGRA L’ATTIVITÀ DI 
PACING/SENSING (ATTRAVERSO L’ELETTRODO DISTALE IN PUNTA E 
L’ELETTRODO PROSSIMALE AD ANELLO) CON L’EROGAZIONE DI SHOCK 
(ATTRAVERSO ELETTRODI A SPIRALE POSIZIONATI IN VENTRICOLO DESTRO E IN 
VENA CAVA SUPERIORE)9 
                                               
d
 L’onda bifasica esponenziale troncata (BTE) è diventata la forma d’onda standard per la maggior 
parte dei produttori di defibrillatori impiantabili. L’onda viene definita bifasica in quanto scorre tra i 
due elettrodi prima in una direzione e poi nell’altra.  
In  particolar modo l’onda bifasica consiste di due fasi distinte: la prima fase, positiva, è quella che 
cede la maggior parte dell’energia e che ripristina il normale ritmo cardiaco; la seconda fase ha lo 
scopo di impedire che l’aritmia si inneschi nuovamente.7. Vella L. Enciclopedia medica italiana. 
3. aggiornamento della seconda edizione: Acido-base equilibrio-Lyme, malattia di: USES UTET 
scienze mediche; 2008.  Numerosi studi mettono a confronto la corrente bifasica con quella 
monofasica.8. Bardy GH, Ivey TD, Allen MD, Johnson G, Mehra R, Greene HL. A prospective 
randomized evaluation of biphasic versus monophasic waveform pulses on defibrillation efficacy in 
humans. Journal of the American College of Cardiology 1989; 14(3): 728-33. 
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1.5 IMPIANTO DEL DEFIBRILLATORE 
 
L’impianto di un defibrillatore non richiede, come in passato, un intervento 
“a cuore aperto” e e la procedura viene eseguita più frequentemente in 
anestesia locale, quindi con paziente cosciente e collaborante. 
L’interevento ha una durata media di 45-90 minuti. 
Nella porzione superiore del torace viene realizzata una piccola incisione 
di circa 5 centimetri e come prima cosa si provvede al posizionamento 
degli elettrocateteri, il cui numero può variare da uno a tre, a seconda del 
tipo di dispositivo che è necessario impiantare. Gli elettrocateteri vengono 
inseriti all’interno di una venaf, succlavia o cefalica (vena preferita dalla 
scuola pisana), generalmente sinistre, a seconda dell'anatomia del singolo 
paziente e delle preferenze dell'operatore; una volta introdotti nel sistema 
venoso, gli elettrocateteri vengono spinti sotto guida fluoroscopica (raggi 
X) all'interno delle camere cardiache (atrio destro, ventricolo destro, seno 
coronarico) e, mediante l'ausilio di computer analizzatori, posizionati nei 
punti dove sentono meglio l'attività cardiaca e dove riescono a stimolare il 
cuore utilizzando la minore energia possibile. Una volta verificata la 
stabilità dei cateteri e dei loro parametri elettrici essi vengono connessi al 
dispositivo inserito sotto il muscolo pettorale sinistro, impianto 
sottomuscolare, o sotto la cute quindi mediante impianto sottocutaneo. 
Raramente vengono realizzati impianti nella zona addominale; questa 
                                               
e
 Procedura invasiva con alta mortalità perioperatoria. 
f
 Introducendo l'elettrocatetere attraverso una vena situata sotto il muscolo pettorale si elimina la 
necessità di un intervento diretto sul cuore. 
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sede di impianto era più tipica nel passato, infatti si è potuto assistere, a 
partire dagli anni ottanta fino ai giorni nostri, anche ad una evoluzione 
della sede di impianto. 
                                
FIGURA 6 L'EVOLUZIONE: DAL PIÙ INVASIO ICD ADDOMINALE, INTRODOTTO 
NEGLI ANNI ‘80, AL MENO INVASIVO ICD SOTTOCUTANEO INTRODOTTO NEL 2008.  
I VOLUMINOSI DISPOSITIVI INIZIALI, POSIZIONATI IN ADDOME E NON 
PROGRAMMABILI, POTEVANO EFFICACEMENTE INTERROMPERE ARITMIE 
VENTRICOLARI MALIGNE MA RICHIEDEVANO UNA TORACOTOMIA PER L’IMPIANTO 
EPICARDICO DEGLI ELETTRODI. IN SEGUITO, GRAZIE A UNA RAPIDA E CONTINUA 
EVOLUZIONE TECNOLOGICA IN GRADO DI REALIZZARE DISPOSITIVI 
ESTREMAMENTE EFFICACI E IMPIANTABILI IN SEDE PETTORALE CON APPROCCIO 
TRANSVENOSO, NEI PAESI INDUSTRIALIZZATI SI È REGISTRATA UNA CRESCITA 
ESPONENZIALE DEL NUMERO DI DEFIBRILLATORI CARDIACI IMPIANTABILI (ICD).10 
 
A questo punto viene suturata la cute mediante l’utilizzo di fili riassorbibili. 
Secondo lo studio SIMPLE11 pubblicato sul Lancet, “il test di 
defibrillazione”g 12-15 durante l’impianto non è più necessario; in particolare 
può essere riservato a specifici gruppi non testati nello studio e a più alto 
rischio di defibrillazione inefficace. Questi includono pazienti con sede di 
impianto a destra, o precedentemente impiantati con elettrocateteri 
oggetto di avvisi di sicurezza o con sospetto di frattura.  
                                               
g
 Tale test consiste nell’induzione di un aritmia ventricolare (fibrillazione ventricolare), 
attraverso stimoli ad alta frequenza abbinati ad uno shock di debole entità. Una 
volta indotta tale aritmia, si verifica il corretto funzionamento del dispositivo ICD 
e cioè il riconoscimento della presenza dell’aritmia, l’erogazione di uno shock 
elettrico e la conseguente scomparsa dell’aritmia. 
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Successivamente all’impianto, dopo un breve periodo di allettamento, 
vengono eseguiti un controllo elettronico del dispositivo ed una radiografia 
del torace al fine di valutare il posizionamento degli elettrocateteri. 
 
FIGURA 7 RX TORACE CHE EVIDENZIA ICD IMPIANTATO16 
 
Dopo l’intervento il paziente può notare un lieve rigonfiamento 
sottocutaneo in corrispondenza del dispositivo, al contrario, gli 
elettrocateteri essendo estremamente sottili non risultano visibili.  
 
1.5.1 FISSAZIONE DELL’ELETTROCATETERE 
 
Gli elettrocateteri possono essere stabilizzati a livello cardiaco mediante 
due tipi di fissazione: passiva o attiva. 
La fissazione passiva si basa su una precurvatura della parte finale 
dell’elettrodo, che facendo pressione sulle pareti della vena, stabilizza il 
catetere. 
La fissazione attiva prevede che parte dell’elettrocatetere stesso sia 
incorporato all’interno del tessuto cardiaco. Per aderire al miocardio si 
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avvalgono di una sorta di viti, che possono essere rivestite con materiali 
che garantiscono una facile progressione dell’elettrocatetere nel sistema 
venoso e contestualmente l’adesione al tessuto cardiaco. 
La fissazione attiva è maggiormente utilizzata in caso di particolari forme 
anatomiche, in caso di patologie congenite cardiache e in caso di 
reimpianto. 
 





1.6 DEFIBRILLATORE IMPIANTABILE SOTTOCUTANEO (S-ICD) 
 
Il defibrillatore sottocutaneo (S-ICD) è un dispositivo completamente 
sottocutaneo, che non richiede l’inserzione di elettrocateteri nel cuore, il 
sistema venoso rimane pertanto preservato. Il dispositivo viene impiantato 
a livello sottocutaneo, lungo la linea ascellare media al 5°-6° spazio 
intercostale mentre l’elettrodo, sempre inserito a livello sottocutaneo, 
viene collocato nella regione parasternale. Tale metodica non richiede in 
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genere l’uso della fluoroscopia in quanto vengono considerati solo i 
riferimenti anatomici. Dal punto di vista strutturale i dispositivi sottocutanei 
sono costituiti: da un generatore di impulsi, da un programmatore, da un 
tunnellizzatore e da un singolo elettrodo.   
 
   
FIGURA 9 ICD TRANSVENOSO E ICD SOTTOCUTANEO 
 
L’intervento chirurgico ha una durata massima di circa un’ora e prevede 
tre incisioni: un’incisione orizzontale a livello dello xifoide, un’incisione 
superiore verticale e un’incisione per la formazione della tasca. Il 
defibrillatore sottocutaneo presenta dimensioni lievemente maggiori 
rispetto all’ICD transvenoso e pertanto potrebbe essere più visibile a livello 
toracico. 
Rispetto agli ICD transvenosi i defibrillatori sottocutanei hanno un 
importante limite, ossia l’impossibilità di eseguire stimolazione cardiaca, 
pertanto l’S-ICD non è utilizzabile nei pazienti con indicazione o potenziale 
indicazione a pacing per bradiaritmie, nei pazienti con necessità di 
resincronizzazione e in quelli con storia (o elevata probabilità) di 
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tachicardie ventricolari monomorfe potenzialmente trattabili con pacing 
anti-tachicardico (ATP), non disponibile negli attuali S-ICD. (Per 
approfondimenti vedere § 1.11).  
 
1.7 INDICAZIONI ALL’IMPIANTO DEL DEFIBRILLATORE AUTOMATICO 
 
Il defibrillatore impiantabile, nelle linee guida internazionali, trova 
indicazione sia nella prevenzione primaria h  sia nella prevenzione 
secondaria i  della “morte cardiaca improvvisa”.17 Risulta pertanto 
fondamentale stratificare il rischio di morte improvvisa nella popolazione 
generale, andando a individuare il gruppo di pazienti che hanno un rischio 
aumentato per tale evento rispetto alla media. 
 
1.7.1 DEFINIZIONE DI MORTE CARDIACA IMPROVVISA 
 
Per morte cardiaca improvvisa si intende una morte naturale caratterizzata 
da improvvisa perdita di coscienza, seguita dal decesso entro 1h 
dall’esordio della sintomatologia, in presenza o meno di una nota 
                                               
h
 la prevenzione della MCI viene considerata primaria nei pazienti senza storia di aritmie 




 la prevenzione della MCI viene considerata secondaria nei pazienti sopravvissuti ad arresto 
cardiaco, nei pazienti con tachicardia ventricolare sostenuta documentata, nei pazienti con sintomi 
gravi (sincope) verosimilmente legati a tachiaritmie ventricolari, nei pazienti con sintomi gravi 




patologia cronica sottostante, tale comunque da non far prevedere un 
esito repentino. Il limite temporale di 1h si intende dall’inizio dei sintomi 
all’arresto cardiaco, tale limite viene esteso a 24h in caso di morte non 
testimoniata. 18  
 
1.7.2 EPIDEMIOLOGIA DELLA MORTE CARDIACA IMPROVVISA 
 
Le malattie cardiovascolari rappresentano attualmente la causa più 
comune di morte naturale nei paesi industrializzati e si stima che la morte 
cardiaca improvvisa rappresenti circa il 50% di tutti i decessi di origine 
cardiovascolare. 19,20 
 






La valutazione dei dati epidemiologici riguardanti la Morte Cardiaca 
Improvvisa (MCI) non risulta agevole, sia per l’effettiva differenza di 
incidenza fra popolazioni a basso o ad alto rischio e tra le diverse aree 
Totale decessi in Italia anno 2012: 613.520 casi/anno 
Principali cause di morte: 
 Malattie ischemiche del cuore (75.098 casi/anno) 
 Malattie cerebrovascolari (61.255 casi/anno) 
 Altre malattie a carico del cuore (48.384) 
 Neoplasie maligne (trachea, bronchi, polmoni) 
(33.538 casi/anno) 
 Demenze senili e Alzheimer (26.559 casi/anno) 
 




geografiche, sia perchè si tratta di dati statistici non univoci, spesso 
differenti perchè diversa è la definizione utilizzata nei diversi studi. 
Nonostante la quantità limitata di dati epidemiologici, l’organizzazione 
mondiale della sanità (OMS) stima che negli Stati Uniti si verifichino 300-
350.000 eventi l’anno con un’incidenza totale di circa 1/1000 abitanti/anno. 
Nel nostro Paese, i dati disponibili provengono dallo studio MONICA, 
condotto in Brianza, in cui è stata riportata un’incidenza di MCI di 
0.95/1000 abitanti/anno, pari a 40-50 000 nuovi eventi ogni anno.21 
 
1.7.3 CAUSE DI MORTE CARDIACA IMPROVVISA 
 
La maggior parte delle morti cardiache improvvise è determinata 
dall’esordio acuto di tachiaritmie ventricolari, spesso scatenate da 
“sindromi coronariche acute” che possono svilupparsi in assenza di 
cardiopatia nota o in persone con cardiopatia organica. In particolare le 
aritmie fatali più spesso colpevoli di arresto cardiaco sono le aritmie 
ventricolari e, tra queste, la fibrillazione ventricolare.22 Meno frequente 
(15-20% dei casi) è l’esordio con bradiaritmie, come asistolia (assenza 
totale di ritmo cardiaco), blocco atrioventricolare completo ed attività 
elettrica senza polso (dissociazione elettromeccanica). Sintetizzando 
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possiamo comunque considerare la malattia coronarica la più comune 
(80% dei casi) causa scatenante una aritmia fatale.j  
 








                                               
j
 Lo stretto legame tra cardiopatia ischemica e MCI rende ragione della diversa 
distribuzione degli eventi nelle diverse aree geografiche, anche all’interno dei diversi 
paesi. 
Cause      
non comuni
Cardiomiopatie
Fattori di rischio per CI:            


























Fattori scatenanti l’arresto cardiaco:                          
Ischemia transitoria, fluttuazioni emodinamiche, influenze neuroumorali, fattori ambientali
MORTE IMPROVVISA
Sequenza tipica di eventi elettrici:
Ritmo sinusale Tachicardia ventricolare Fibrillazione ventricolare Asistolia
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1.7.4 FATTORI DI RISCHIO MORTE CARDIACA IMPROVVISA 
 
Data l’importanza epidemiologica della morte cardiaca improvvisa, è utile 
ricordare quelli che sono i fattori di rischio. Gran parte degli studi di 
popolazione, condotti nei paesi industrializzati, hanno dimostrato che i 
fattori di rischio della MCI sono gli stessi della malattia coronarica 
aterosclerotica ed includono l’età avanzata, il sesso maschile, la familiarità 
per malattia coronarica, gli aumentati livelli di colesterolo LDL, 
l’ipertensione, il fumo e il diabete mellito.23  
 A supporto di questo, si riportano i dati relativi ai fattori di rischio della 
MCI, riferiti alla popolazione osservata nello studio Framingham che, a 
partire dal 1948, ha arruolato 5209 pazienti di ambo i sessi e di età 
compresa tra 28 e 62 anni. Dal 1950 al 1999, nello studio, sono state 
registrate 811 morti attribuite a malattie cardiache coronariche (571 uomini 
e 155 donne). Di questi 811 decessi, le MCI sono state 358, di cui 85 













                      
FIGURA 11 RISK FACTOR PROFILES BY DECADE FOR NONSUDDEN CHD DEATH, 





Successivi studi hanno poi condotto verso la scoperta di altri fattori di rischio che 



















1.8 IL DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE NELLA 
PREVENZIONE PRIMARIA 
 
La maggiore efficacia dell’ICD nel ridurre la mortalità in pazienti a rischio 
rispetto alla terapia con farmaci antiaritmici (principalmente l'Amiodarone) 
è stata diffusamente dimostrata in numerosi studi.  
I principali trials clinici sono: 
Lo studio MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial)25 
che includeva pazienti con FE ≤ 36% o con tachicardia ventricolare non 
sostenuta (TVNS) asintomatica o con TV inducibile non soppressa da 
somministrazione di Procainamide. Questo fu il primo studio che dimostrò 
l’evidenza del beneficio della terapia elettrica rispetto alla terapia medica. 
Lo studio MADIT (1996) fu poi supportato anche da un altro trial, il MUSTT 
(Multicenter Unsustained Tachycardia Trial) 26  (1999), che includeva 
pazienti con FE ≤ 40% e TVNS.  
Nel 1997 fu poi pubblicato lo studio CABG-Patch27 nel quale vennero 
arruolati e randomizzati all’impianto o meno di ICD, pazienti con 
cardiopatia ischemica in presenza o meno di pregresso infarto con 
disfunzione ventricolare sinistra e presenza di potenziali tardivi all’ECG in 
programma di intervento di rivascolarizzazione chirurgica.  Lo studio 
venne terminato prematuramente per una neutralità dei risultati tra i due 
bracci. Nei limiti dello studio è da segnalare come la determinazione della 
frazione di eiezione fosse eseguita prima dell’intervento di bypass 
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aortocoronarico, non considerando quindi l’eventuale miglioramento della 
funzione ventricolare dopo l’intervento e la modifica del substrato per il 
rischio aritmico. 
Questo studio insieme ad un successivo trial clinico pubblicato nel 2004 lo 
studio DINAMIT (Defibrillator in Acute Myocardial Infarction Trial)28 , che 
ha arruolato pazienti con cardiomiopatia dilatativa, frazione di eiezione 
<35% e aritmie ventricolari non sostenute (tachicardie ventricolari o 
extrasistoli frequenti) e randomizzato ad impianto di ICD o trattamento 
convenzionale ottimizzato con ACE-inibitori e betabloccanti, non ha 
evidenziato un beneficio in termini di riduzione della “mortalità totale” nei 
pazienti trattati con ICD; infatti si assiste invece ad un aumento della 
mortalità per cause non aritmiche, dato contrastante con i precedenti 
studi, dal momento che questi avevano mostrato un effetto neutro del 
dispositivo sulla mortalità non aritmica. Stesso risultato fu ottenuto dallo 
studio IRIS (Immediate Risk Stratification Improves Survival)29. Tali 
evidenze hanno pertanto spinto più verso una valutazione 
multiparametrica; anche se la disfunzione ventricolare sinistra severa 
(FEVS<30-35%) rimane comunque l’attuale indicatore di rischio basato 
sull’evidenza ma, come dimostrato anche da questi ultimi due studi 
menzionati, il riscontro di un basso valore non deve generare 
automaticamente l’indicazione all’impianto dell’ICD. Da questi trials clinici 
possiamo infatti evincere ad esempio il ruolo della “finestra temporale” 
dall’evento infartuale. Se ci basassimo solo sul valore della frazione di 
eiezione dovremmo sottoporre, come è stato fatto negli studi CABG-Patch 
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e DINAMIT, tutti pazienti a impianto di ICD ma se andiamo a considerare il 
fattore “rimodellamento cardiaco” possiamo comprendere che l’ICD sia più 
efficace in presenza di rimodellamento cardiaco stabile e disfunzione 
ormai consolidata; ipotesi confermata dallo studio MADIT II.30 La 
popolazione di tale studio era costituita da 1232 pazienti, arruolati in 76 
centri per lo più negli Stati Uniti. I criteri di eligibilità erano storia di infarto 
miocardico, “occorso almeno un mese prima dell’arruolamento”, e 
depressa funzione sistolica del ventricolo sinistro. Non era necessaria 
l’inducibilità della tachicardia ventricolare (TV) allo studio elettrofisiologico. 
I pazienti erano randomizzati, con rapporto 3:2, all’impianto del 
defibrillatore (742 pazienti) o alla terapia medica convenzionale (490 
pazienti). L’end-point era la mortalità totale. Quindi nei pazienti con un 
evento infartuale recente (<40 giorni) in generale non è indicato l’impianto 
dell’ICD in prevenzione primaria (ciò vale anche per le linee guida). Le 
evidenze a supporto dell’impianto di ICD sono più forti nel sottogruppo di 
pazienti trattati a distanza dall’evento ischemico, dopo l’ottimizzazione 
della terapia farmacologica, a conclusione del rimodellamento ventricolare 
e quindi a stabilizzazione del substrato con vulnerabilità aritmica. 
Possiamo quindi concludere affermando che la selezione dei pazienti che 
possono beneficiare dell’impianto di ICD nel “mondo reale” rimane un 
aspetto clinico di importanza fondamentale. Il solo cut-off della frazione di 
eiezione del ventricolo sinistro (FEVS) del 30% come criterio di selezione 
per l’impianto appare spesso un’ipersemplificazione, non sufficiente per la 
decisione nel singolo paziente, ma d’altra parte è l’unico realmente basato 
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sull’evidenza. Nella popolazione di pazienti con disfunzione ventricolare 
sinistra severa il rischio di mortalità è infatti eterogeneo e multipli fattori 
possono influenzare l’evoluzione verso la MI piuttosto che verso lo 
scompenso cardiaco o una morte legata a comorbilità non cardiovascolari. 
 Appare utile quindi porsi nella prospettiva di una scelta personalizzata, 
ponderata e razionale che, oltre all’entità della disfunzione ventricolare 
sinistra, sappia guardare anche al profilo di comorbilità, alla valutazione 
del timing più appropriato per porre indicazioni all’impianto, tenendo conto 
del ruolo della rivascolarizzazione coronarica, dell’età biologica del singolo 
paziente, i vissuti di malattia e la ragionevole stima del reale impatto del 
dispositivo sulla sopravvivenza e sulla qualità di vita. 
 
                           







Degni di nota sono anche gli studi: SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in 
Heart Failure Trial)32 condotto su pazienti con “scompenso cardiaco” 
(classe NYHA II-III), disfunzione severa (FEVS ≤35%) e con eziologia 
ischemica e non ischemica in ugual misura, il beneficio dell’ICD in termini 
di mortalità era evidente dopo almeno 18 mesi dall’impianto e ha 
comunque dimostrato che l’impianto di ICD è indicato anche nei soggetti 
con scompenso cardiaco; è stato poi condotto anche lo studio DEFINITE 
(Defibrillators in Non-Ischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation)33. 
 
 
FIGURA 14 TRIALS CLINICI SULL'UTILIZZO DELL'ICD NELLA PREVENZIONE 




Questi studi hanno nel tempo contribuito alla redazione delle linee guida. 
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Raccomandazioni AIAC (2011) per l’impianto di defibrillatore 
automatico nella prevenzione primaria della morte improvvisa nei 
pazienti con cardiomiopatia ischemica post-infartuale35 
 
 
Raccomandazioni AIAC (2011) all’impianto di defibrillatore 
automatico nella prevenzione primaria della morte improvvisa nei 
pazienti con cardiomiopatia dilatativa non ischemica35 
 
CLASSE I 
• Impianto di ICD in paziente con 
cardiomiopatia ischemica post-infartuale 
con frazione di eiezione ≤30% dopo 
almeno 40 giorni da un infarto miocardico 
recente e/o 3 mesi da una procedura di 
rivascolarizzazione coronarica, in classe 
NYHA II-III e OMT (livello di evidenza II) 
• Impianto di ICD in pazienti post-
infartuati/cardiopatia ischemica con 
frazione di eiezione ≤ 30% dopo almeno 40 
giorni da un infarto miocardico recente e/o 
3 mesi da una procedura di 
rivascolarizzazione coronarica, in classe 
NYHA I e OMT (livello di evidenza B) 
• Impianto di ICD in pazienti post-infartuati 
con frazione di eieizione ≤ 40% e 
tachicardie ventricolari sostenute inducibili 
al SEF (livello di evidenza B) 
CLASSE II  
• Impianto di ICD in pazienti con 
cardiomiopatia ischemica post-infartuale, 
frazione di eiezione tra 31% e 35%, dopo 
almeno 40 giorni da un infarto miocardico 
recente e/o 3 mesi da una procedura di 
rivascolarizzazione coronarica, in classe 
NYHA II-III e OMT (livello di evidenza B) 
CLASSE I 
• Impianto di ICD in 
pazienti con cardiomipatia 
dilatativa non ischemica, 
frazione di eiezione 
≤30%, classe NYHA II-III, 
con disfunzione 
ventricolare sinistra 
persistente da oltre 6-9 
mesi dall'esordio clinico in 
OMT (livello di evidenza 
B) 
CLASSE II 
• Impianto di ICD in 
pazienti con 
cardiomiopatia dilatativa 
non ischemica, frazione di 
eiezione 31-35% classe 
NYHA II-III, con 
disfunzione ventricolare 
sinistra persistente da 
oltre 6-9 mesi dall'esordio 







Il Comitato per le Linee Guida ritiene opportuno segnalare alcune avvertenze per 
l’interpretazione delle suddette indicazioni. Nei pazienti con cardiopatia ischemica/post-
infarto la scelta del timing per l’impianto del dispositivo ICD deve tenere conto di una 
valutazione sulla possibilità di recupero della funzione sistolica dopo l’evento ischemico 
(almeno 40 giorni dall’evento acuto, almeno 3 mesi da una procedura di 
rivascolarizzazione) e dopo l’ottimizzazione della terapia medica; nei casi in cui la 
valutazione clinico-strumentale non identifichi capacità di recupero sarebbe opportuno 
procedere ad un impianto precoce del dispositivo. Sarebbe opportuno valutare 
sistematicamente i pazienti sottoposti a bypass aortocoronarico a 3 mesi dall’intervento 
per una nuova stratificazione del rischio. Nei pazienti con cardiomiopatia dilatativa non 
ischemica è necessario escludere le cause acute intercorrenti (cause tossiche, 
tachicardiomiopatia, miocardite) e l’indicazione all’impianto deve essere posta in 
presenza di disfunzione ventricolare persistente dopo un adeguato periodo di tempo (6-9 
mesi dall’esordio clinico) e dopo ottimizzazione della terapia medica. Nei pazienti con 
scompenso cardiaco in classe NYHA IV è opportuno sottolineare che, in presenza di 
indicazione a terapia con dispositivo per CRT, si può prendere in considerazione 
l’indicazione di un dispositivo che abbia anche funzione ICD; nel sottogruppo di pazienti 
con scompenso cardiaco refrattario, in classe NYHA IV, in terapia supportava con amine 
non si dovrebbe prendere in considerazione l’impianto di ICD a meno di forti evidenze a 
supporto di miglioramento della classe NYHA. L’impianto di ICD è ragionevole dopo la 
valutazione delle comorbilità del paziente, in modo tale da far prevedere ragionevole 
un’attesa di vita >1 anno e con buon stato funzionale (in particolare occorre valutare la 
presenza di insufficienza renale, diabete grave, vasculopatia severa, insufficienza 
respiratoria, deficit cognitivi). In presenza di malattia psichiatrica, l’opportunità 




Raccomandazioni ESC 2015 all’impianto di ICD in pazienti con 
disfunzione ventricolare sinistra36 
 
Raccomandazioni ESC 2015 in pazienti in classe NYHA IV e in lista di 
attesa per trapianto cardiaco36 
 
 
L'impianto di ICD è raccomandato 
per ridurre la mortee cardiaca 
improvvisa in pazienti con 
scompenso cardiaco sintomatico  
(classe NYHA II-III) e LVFE ≤ 35% 
dopo un periodo  ≥ e mesi di terapia 
medica ottimale e che hanno una 
aspettativa di vita in buono status  ≥ 
1 anno 
CLASSE I LIVELLO DI EVIDENZA A 
In caso di eziologia ischemicaa 
almeno sei settimane dopo infarto 
miocardico 
CLASSE I LIVELLO DI EVIDENZA B  In caso di eziologia non ischemica 
L'impianto di ICD può 
essere considerato per 
prevenzione primaria e 
secondaria di morte 
cardiaca improvvisa in 
pazienti in lista di attesa 
per trapianto cardiaco 
CLASSE IIa LIVELLO DI 
EVIDENZA C  
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Oltre ai pazienti selezionati in prevenzione primaria o secondaria esistono 
altre classi di pazienti con un cuore strutturalmente sano o con frazione 
d’eiezione conservata che però possono essere ad elevato rischio di 
morte cardiaca improvvisa. Un esempio possono essere i pazienti con 
sindrome di Brugada, QT lungo, QT corto, con Cardiopatia Ipertrofica 
Ostruttiva, Displasia Artimogena del Ventricolo Destro ed altre cardiopatie 
congenite o elettriche che devono essere valutate opportunamente. 
 
1.9 IL DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE NELLA 
PREVENZIONE SECONDARIA 
 
La prevenzione secondaria riguarda i soggetti che hanno avuto un 
episodio di arresto cardiaco da fibrillazione ventricolare o un episodio di 
tachicardia ventricolare sostenuta o sintomi gravi verosimilmente legati ad 
una tachiaritmia ventricolare ancorchè non documentata. Accanto alla 
tradizionale categoria dei sopravvissuti ad arresto cardiaco, vengono 
quindi considerati, quali potenziali candidati all’impianto di un ICD in 
prevenzione secondaria, anche i pazienti con tachicardia ventricolare 
sostenuta documentata o con sintomi gravi (sincope) verosimilmente 
legati a tachiaritmia ventricolare o in presenza di cardiopatia strutturale. 
Nei soggetti “sopravvissuti” ad arresto cardiaco o con tachiaritmie 
ventricolari sintomatiche e/o con cardiopatia strutturale, l’impianto di un 
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ICD riduce la mortalità totale ed improvvisa del 20-31% e del 33-59% 
rispettivamente.2-5 
Tre principali studi hanno dimostrato che l’unica terapia efficace nel ridurre 
la mortalità totale ed aritmica in soggetti sopravvissuti ad un arresto 
cardiaco o con tachicardie ventricolari sostenute documentate è l’ICD. 




Lo studio AVID2, che ha arruolato 1016 pazienti che avevano presentato 
almeno un episodio di FV, TV sostenuta sincopale, TV sostenuta con 
sintomi suggestivi di severa compromissione emodinamica, è il più 
importante; ha infatti riportato una riduzione della mortalità statisticamente 
significativa del 31% nei pazienti sottoposti a impianto di ICD rispetto al 
gruppo trattato con amiodarone (e sotalolo in una percentuale inferiore al 
5% dei pazienti) durante i 3 anni di follow-up.  Sia nello studio CIDS3, un 
trial che valutava l’utilizzo dell’ICD vs amiodarone, sia nel CASH37, uno 
studio che confrontava l’ICD vs diversi farmaci antiaritmici, vi era un trend 
non significativo verso una riduzione della mortalità nei pazienti sottoposti 
ad impianto di ICD; si assiste infatti ad una riduzione della mortalità 
rispettivamente del 18% durante i 5 anni di follow-up e del 23% durante i 9 
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anni di follow-up. Tuttavia entrambe gli studi sottovalutavano l’utilità 
dell’ICD includendo alcuni pazienti a minor rischio. Una meta-analisi sui 
tre studi, che compara 934 pazienti sottoposti a impianto di ICD con 932 
trattati con amiodarone, dimostra che i dati derivanti dai tre studi sono 

















Raccomandazioni AIAC (2011) all’impianto di defibrillatore automatico nella 
prevenzione secondaria della morte improvvisa35 
 
Raccomandazioni ESC (2015) all’impianto di ICD nella prevenzione 
secondaria della morte cardiaca improvvisa e della tachicardia 
ventricolare36 
 38 39 
CLASSE I 
• Arresto cardiaco resuscitato dovuto a 
fibrillazione ventricolare o tachicardia 
ventricolare, non dovuto a cause 
contingenti, o reversibili, ma 
potenzialmente recidivanti (livello di 
evidenza A) 
• Tachicardia ventricolare sostenuta in 
presenza di cardiopatia strutturale (livello 
di evidenza B) 
• Sincope di origine non determinata in 
soggetto con inducibilità al SEF di 
tachicardia ventricolare ad alto impatto 
emodinamico o di fibrillazione ventricolare 
(livello di evidenza B) 
• Sincope ricorrente di origine non 
determinata in soggetto con cardiopatia 
strutturale ed inducibilità di tachicardia 
ventricolare sostenuta al SEF (livello di 
evidenzaC) 
CLASSE II 
• Arresto cardiaco resuscitato dovuto a 
fibrillazione ventricolare o tachicardia 
ventricolare, dovuto a cause contingenti 
e/o reversibili ma non efficacemente 
eliminabili o potenzialmente recidivanti 
(livello di evidenza C) 
• Tachicardia ventricolare sostenuta in 
assenza di cardiopatia strutturale, se non 
trattabile con altri mezzi (livello di evidenza 
C) 
• Sincope di origine non determinata in 
soggetto con cardiopatia strutturale e 
frazione di eiezione depressa (<35%) 
(livello di evidenza C) 
• L'impianto di ICD è consigliato nei soggetti con fibrillazione 
ventricolare documentata, o tachicardia ventricolare 
emodinamicamente non tollerata in assenza di una causa 
reversibile, o insorta entro 48 h dopo l'infarto miocardico che sta 
ricevendo un'ottimale terapia medica cronica e che ha una 
aspettativa di sopravvivenza in buono status maggiore a un anno 
CLASSE IA 
(LIVELLO DI 
EVIDENZA A ) 
• L'impianto di ICD dovrebbe essere considerato nei soggetti con 
tachicardia ventricolare sostenuta ricorrente (non insorta entro 48 h 
dopo l'infarto miocardico), trattato con ottimale terapia medica 
cronica con normale LVEF e una aspettativa di vita in buono status 




• In soggetti con VT/FT con indicazione a impianto di ICD, dovrebbe 
essere considerata la terapia con amiodarone nel caso in cui l'ICD 
non sia disponibile, controindicato nel caso di controindicazioni 

























        






1.10 COMPLICANZE TERAPIA ICD CON PARTICOLARE ATTENZIONE  
ALLE CAUSE DI MALFUNZIONAMENTO DEGLI ELETTROCATETERI 
 
Sin dalle esperienze pioneristiche del prof. M. Mirowski nel 1980, 
l’impianto dell’ICD ha evidenziato una significativa riduzione della 
mortalità, sia nella prevenzione primaria che secondaria, della morte 
cardiaca improvvisa soprattutto nei soggetti con scompenso cardiaco e 
ridotta frazione di eiezione.41 
Ovviamente tale terapia non è scevra di morbilità e, mentre la riduzione 
del tasso di mortalità può essere oggettivamente quantificato, le 
complicanze rimangono un dato soggettivo che comprendono sia le 
alterazioni fisiche che psichiche42; non è raro, infatti, trovarsi davanti ad un 
rifiuto all’impianto o al reimpianto da parte di un paziente. 
Un primo limite di questa terapia può essere dato dalla percezione del 
paziente dell’attività stessa del dispositivo, ad esempio: la cardioversione 
e la defibrillazione, forme di terapia di livello 2 e 3, possono essere 
brevemente percepite come dolorose. Molti soggetti perdono coscienza 
prima dell'emissione di un impulso provocato da una fibrillazione 
ventricolare, quindi possono non avvertire niente, ma altri possono 
rimanere coscienti nel momento in cui viene emesso uno shock, 
percependolo come un forte colpo al torace, anche se la percezione 
dolorifica scompare immediatamente. I muscoli del torace e del braccio sul 
lato in cui si trova il dispositivo impiantato si contraggono brevemente e 
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per uno o due giorni possono permanere lievi dolori muscolari. k L’attività 
antitachicardica e quella antibradicardica, al contrario, possono non 
essere percepite dal paziente o al massimo il soggetto per quanto 
riguarda l’attività antitachicardica può avvertire qualche battito “strano”.  
Secondo numerosi trials clinici, l’ansia (8-63%) e la depressione (5-41%) 
sono comuni nei pazienti portatori di ICD43 e in particolare i soggetti ad 
essere maggiormente interessati sono i pazienti con un numero frequente 
di shocks (più di 5 shocks) e/o interessati da shocks inappropriati. Le 
manifestazioni psicologiche che si possono avvertire si presentano in varie 
forme fino anche ad un disturbo post traumatico da stress e i paziente con 
stati ansiosi presenti già prima dell’impianto sono maggiormente esposti a 
sviluppare complicanze psichiatriche, anche gravi. Nella pratica clinica 
l’impatto psicologico che l’ICD può avere sul paziente spesso non viene 
riconosciuto e quindi è sottotrattato. Ciò non deve accadere, il trattamento 
della sintomatologia psichiatrica deve affiancare la terapia cardiologica, 
non deve essere trascurato, in quanto questo disturbo va a colpire molti 
aspetti della vita quotidiana del paziente inclusa l’abilità alla guida, la 
qualità del sonno e le relazioni sociali. 
                                               
k
 Dal punto di vista statistico, questi forti impulsi vengono emessi con maggiore frequenza nei primi 
mesi dopo l'impianto. Dopo alcuni mesi diminuisce la necessità dell'emissione della terapia. 
Pertanto negli anni successivi molti pazienti portatori di ICD vivono completamente senza 
l'esigenza di cardioversioni o defibrillazioni. 
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Il trattamento della “componente emotiva” serve anche a interrompere il 
circolo vizioso che si va inevitabilmente a creare. 
          






Raccomandazioni ESC (2015) per la gestione psicosociale del 
paziente dopo impianto di un defibrillatore 
CLASSE I (Livello C) 
La valutazione dello stato psicologico del paziente e il trattamento del 
distress sono raccomandati nei pazienti con ricorrenti shocks inappropriati  
La valutazione del problema della qualità di vita è raccomandata prima 
dell’impianto e durante il decorso della patologia in tutti i pazienti 
 
L’ICD può quindi causare stress emotivi nel paziente ma può però essere 
responsabile anche e, soprattutto, di alterazioni fisiologiche quali: sincope, 
palpitazioni e aritmie causate dalla sua stessa attività: infatti il solo fatto di 
inserire un device può avere un effetto proaritmico45.  
Gli shock erogati possono essere distinti in: appropriati e inappropriati. Gli 
“shock inappropriati” sono dovuti in genere a oversensing, extrasistolia e 
tachicardie sopraventricolari (da tachicardia sinusale a fibrillazione atriale); 
anche il solo effetto locale di irritazione meccanica e fibrosi tardiva, 
causato dal catetere ventricolare, può costituire un meccanismo 
potenziale di insorgenza di tachicardia ventricolare.  E’ dimostrato che 
queste scariche riducono la qualità di vita ed aumentano l’incidenza degli 
stati ansiosi oltre a costituire un rischio letale per il paziente; 41 è stato ad 
esempio dimostrato nello studio SCDHeFT32, che i pazienti che 
ricevevano shock inappropriati sono a più alto rischio di morte (HR: 1,97), 
come anche nello studio MADIT II (HR: 2,29). L’affidabilità a lungo termine 
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dei cateteri degli ICD potrebbe costituire quindi un problema importante 
soprattutto per i pazienti che hanno una lunga aspettativa di vita al 
momento dell’impianto dell’ICD, quali i pazienti giovani, quelli con funzione 
sistolica preservata e quelli con impianto profilattico. 
FIGURA 20 SHOCK INAPPROPRIATI CAUSATI DA "RUMORE" ELETTRICO IN UN 
PAZIENE IN PREVENZIONE PRIMARIA. IL SESTO E ULTIMO SHOCK INDUSSE LA 




Tale limite sembra però oggi poter essere superato. I più moderni ICD 
possono infatti essere sorvegliati a distanza attraverso sistemi di controllo 
remoto capaci di fornire utili indicazioni su numerosi parametri clinici ed 
elettrici (insorgenza di aritmie, variazioni di impedenza transtoracica, difetti 
di pacing e/o sensing, scarica del generatore, ecc.) che consentono la 
tempestiva ottimizzazione della terapia farmacologica e soprattutto 
permettono di conoscere le caratteristiche fisiopatologiche di ciascun 
paziente nella vita reale. Inoltre, le tecnologie presenti nei moderni 
dispositivi (algoritmi di riconoscimento delle aritmie per discriminare tra 
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forme sopraventricolari e ventricolari, estrema versatilità di 
programmazione dei parametri durante il follow-up) consentono di ridurre 
in maniera significativa l’incidenza di scariche inappropriate, di migliorare 
gli esiti della terapia e la durata dei dispositivi stessi. A questo proposito, 
numerosi e recenti sono gli studi che dimostrano i vantaggi forniti da una 
più adeguata programmazione, ad esempio: lo studio PainFREE46, che ha 
dimostrato che l’uso della stimolazione antitachicardica è particolarmente 
efficace nel terminare episodi di TV rapida riducendo la necessità di 
ricorrere all’erogazione degli shock, il PREPARE47 e il RELEVANT48, che 
hanno dimostrato che la programmazione di più lunghi intervalli di 
riconoscimento delle TV ad alta frequenza consente a un’elevata 
percentuale di tali aritmie di autoestinguersi e, quindi, di ottenere una 
notevole riduzione degli shock non necessari, senza diminuire il profilo di 
sicurezza del paziente. L’importanza della programmazione dell’ICD è 
dimostrata anche dallo studio MADIT-RIT (Multicenter Automatic 
Defibrillator Implantation Trial-Reduce Inappropriate Therapy), che ha 
voluto testare nei pazienti con impianto di ICD in prevenzione primaria due 
strategie di programmazione del defibrillatore, rispettivamente con cut-off 
di frequenza elevato (> 200 bpm) e delay breve (2,5 s) o con delay di 
intervento prolungato, variabile in relazione alla frequenza di cut-off (con 
un ritardo di 60 secondi, frequenza di 170-199 bpm; con un ritardo di 12 
secondi, frequenza di 200-249 bpm; o con un ritardo di 2,5 secondi, 
frequenza), dimostrando che  la programmazione della terapia dell’ICD 
con frequenze di cut-off più alte o con delay di intervento più prolungato 
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rispetto alla programmazione “convenzionale” riduce il numero di terapie 
inappropriate e, dato ancora più importante, migliora la sopravvivenza dei 
pazienti, durante un follow-up a medio termine.49 
Quindi nuove strategie di programmazione possono ridurre terapie 
inappropriate potenzialmente dannose e migliorare la sopravvivenza dei 
pazienti con ICD. 
Esiste poi anche un rischio iatrogeno correlato a potenziali complicanze 
acute o tardive.  
Le complicanze acute sono sostanzialmente collegate all’atto chirurgico e 
sono rappresentate per lo più da dislocazione di elettrocateteri, pneumo-
emotorace e tamponamento cardiaco; sono in genere più frequenti in 
presenza di operatori inesperti e di elettrocateteri multipli (maggiore per i 
DDD rispetto ai VVI/VDD). Alcune complicanze acute rappresentano un 
fattore di rischio per la comparsa di eventi avversi nel follow-up, in 
particolare se richiedono un reintervento precoce.  
Le complicanze tardive, per lo più rappresentate da infezioni a carico del 
sistema impiantato o da malfunzionamento dello stesso, si verificano 
invece più frequentemente dopo procedure di reintervento (sostituzione di 
generatore, upgrading di elettrocatetere) rispetto all’impianto de novo (5% 
vs 1%), considerando i tempi procedurali più lunghi e la ridotta 




TABELLA 1 COMPLICANZE ACUTE E TARDIVE IMPIANTO ICD 
COMPLICANZE ACUTE COMPLICANZE TARDIVE 
PNEUMOTORACE TROMBOSI VENOSA 
ARITMIE: Bradi- e tachiaritmie sono in 
genere osservate durante la manipolazione ed 
il posizionamento dei cateteri all’interno delle 
camere cardiache. Cause potenziali di 
bradiaritmie sono le reazioni vagali, l’eccessivo 
uso di anestetico, oppure il trauma diretto del 
sistema di conduzione atrioventricolare durante 
manipolazione del catetere (ad es. trauma della 
branca destra in pazienti con blocco di branca 
sinistra), l’inibizione della stimolazione da 
interferenze elettriche (ad es. tra la 
stimolazione temporanea e un pacemaker 
preesistente). La stimolazione transcutanea, 
l’atropina o l’isoproterenolo sono spesso 
sufficienti a risolvere la complicanza. Le 
tachiaritmie sopraventricolari e ventricolari sono 
invece di solito la conseguenza di una 
stimolazione meccanica del miocardio con 
guide o cateteri, raramente sono sostenute e 
molto spesso si risolvono con lo spostamento 
dello stesso. Fattori predisponenti sono la 
presenza di cardiopatia sottostante, la 
dilatazione delle camere cardiache, l’uso 
contemporaneo di farmaci simpatomimetici, la 
stimolazione cardiaca asincrona. Per tale 
motivo è consigliabile il monitoraggio continuo 
dell’ECG mentre l’operatore è impegnato nel 
controllo della fluoroscopia. Talvolta, nel post-







































impianto, l’insorgenza di tachiaritmie può 
conseguire alla dislocazione precoce 
dell’elettrocatetere, che deve sempre essere 








PERFORAZIONE: L’avanzamento ed il 
posizionamento degli elettrocateteri può in ogni 
sede ed in ogni momento indurre una lesione 
traumatica alle strutture vascolari o cardiache, 
evento che rappresenta una delle complicanze 







DANNO VALVOLARE: Durante 
posizionamento dell’elettrocatetere si può 
osservare intrappolamento a livello 





EMATOMA: Complicanza comune dopo 
impianto di un dispositivo, si verifica in circa il 4-
5% dei casi ed è in genere la conseguenza di 
un’emostasi inadeguata o di un sanguinamento 











TABELLA 2 COMPLICANZE DEI CATETERI DA DEFIBRILLAZIONE 
COMPLICANZE ACUTE COMPLICANZE TARDIVE 
 
CONNESSIONI: Il corretto funzionamento 
del dispositivo si basa ovviamente 
sull’adeguata realizzazione delle connessioni. I 
cateteri atriali e ventricolari devono essere 
correttamente collocati nei rispettivi 
alloggiamenti, e la connessione garantita 
mediante accurato serraggio delle viti dedicate. 
La presenza nell’immediato post-impianto di 
alterate impedenze sugli elettrocateteri, difetti di 
sensing o di pacing intermittenti, inducono in 
genere il sospetto dell’inadeguata connessione; 




DISLOCAZIONE: La complicanza più 
frequente è sicuramente rappresentata dalla 
dislocazione post-dimissione, riscontrata nel 2-
3% dei casi. I primi mesi dopo l’impianto 
rappresentano una fase di consolidamento 
della reazione fibrotica lungo il decorso del 
catetere all’interno del sistema venoso fino alla 
punta posizionata all’interno del cuore. Il 
fenomeno si manifesta in genere con 
deterioramento dei parametri di sensing, 
variazione della soglia fino alla perdita della 
stimolazione (con possibile asistolia), 
variazione dell’impedenza di stimolazione o con 
l’insorgenza di ectopie. Può presentarsi in 
forma macroscopica, ed essere pertanto visibile 
alla radiografia del torace, o essere la 

















ALTERAZIONE DELLA SOGLIA DI 
STIMOLAZIONE/SENSING: Nel 
periodo post-impianto, la presenza di un corpo 
estraneo all’interno del sistema venoso e nella 
parete miocardica determina lo sviluppo di una 
risposta infiammatoria, come reazione verso il 
corpo estraneo, e successivamente di fibrosi 












il decorso dell’elettrocatetere. La reazione 
infiammatoria in corrispondenza dell’elettrodo 
distale può determinare incremento della soglia 
di stimolazione fino al blocco completo in uscita 
e conseguente perdita della stimolazione. Tale 
fenomeno occorre usualmente nei primi mesi 
dopo l’impianto, con variazioni limitate dei 
parametri e decorso quindi asintomatico, ed 


































FRATTURA E/O PERDITA 
DELL’ISOLAMENTO: Questo evento è 
generalmente conseguente al danneggiamento 
dell’elettrocatetere che può essere dovuto sia 
ad un evento traumatico che al deterioramento 
del materiale. Il danneggiamento 
dell’elettrocatetere post-traumatico può 
presentarsi sia nel decorso extravascolare che 
intravascolare e può essere causato sia da 
agenti esterni che da traumi subiti nella 
manipolazione all’impianto. Può inoltre 
verificarsi per stress meccanico o 
compressione nello spazio compreso tra 
clavicola e prima costa, come nel caso del 
crush succlavio, a causa del ristretto spazio tra 
clavicola e prima costa ed un approccio 
intratoracico alla succlavia con puntura troppo 
mediale. Il malfunzionamento da 














caratteristiche costruttive e dal materiale 
utilizzato in alcuni cateteri (ad es. particolari tipi 
di isolante in poliuretano, o il J retention wire 
nei cateteri Accufix ed Encor) ed in genere si 
verifica con il passare del tempo. 
 
MALFUNZIONAMENTO DEL 
GENERATORE: potenziali fenomeni di 
malfunzionamento, sia a carico delle 















INTERFERENZE: Per interferenze si 
indicano tutti quei segnali endogeni, cioè 
provenienti dal paziente, o esogeni, provenienti 
dall’ambiente, in grado di interferire con il 
corretto funzionamento del dispositivo. Le 
interferenze esogene possono essere 
fondamentalmente di due tipi (trasmesse con 
contatto diretto o trasmesse senza contatto) e 
possono riconoscere sorgenti diverse quali le 
correnti galvaniche (ad es. elettrobisturi), 
magnetiche (ad es. antifurti), elettromagnetiche 
(ad es. diatermia, radar, forni a microonde), 
magnetostatiche [ad es. risonanza magnetica 
nucleare (RMN)]. Le risposte dei dispositivi 
sono estremamente variabili ed imprevedibili, 
potendo includere il resetting (cioè 
riprogrammazione su parametri nominali), la 
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scarica precoce, inibizione della stimolazione, 

































ADVISORY/RECALLS: Con il termine 
advisory si indica in genere la segnalazione da 
parte della ditta produttrice di un 
malfunzionamento non previsto del dispositivo, 
evidenziata dopo il rilascio del prodotto e 
durante l’uso clinico sistematico; con il termine 
recall si indica invece la convocazione del 
paziente con l’intento di sottoporlo ad un 




(Esempio cateteri Riata: I conduttori a cavo, 
interni al catetere, sono suscettibili alla 
fuoriuscita dalla guaina isolante in silicone che li 
avvolge, in seguito ad un fenomeno di 
















INFEZIONE: I dati della letteratura 
riportano un tasso di infezioni secondarie 
all’impianto di PM/ICD che varia dallo 0.5% al 
12.6%.
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 complessivamente possiamo dire 
che i casi di infezione sono in aumento in 
quanto l’impianto di ICD interessa pazienti 



















































alla sostituzione del device, dovendo andare 
incontro quindi a sostituzione dell’ICD che dà 
maggior rischio di infezione.
54
 Le infezioni 
rappresentano un’importante complicanza dal 
momento che il nostro sistema immunitario 
presenta maggiori difficoltà a debellare i germi 
“attaccati al materiale protesico”. 
Mentre le infezioni locali si manifestano in 
media dopo 2.5 settimane dall’ultima procedura 
effettuata sulla tasca, le infezioni su catetere 
presentano tempi di latenza considerevolmente 
superiori, insorgendo in media dopo 33 
settimane dalla procedura chirurgica e talvolta 
anche diversi anni dopo, a seconda del germe 
implicato. Dal punto di vista etiologico gli agenti 
patogeni normalmente coinvolti sono 
rappresentati da Gram positivi (Staphylococcus 
epidermidis più spesso, Staphylococcus aureus 
più di rado), più raramente da Gram negativi, 
talvolta da miceti. Il meccanismo fisiopatologico 
della contaminazione può essere di due tipi. 
Nella stragrande maggioranza dei casi è di tipo 
contaminativo, al momento dell’intervento, 
probabilmente in associazione con altri fattori 
predisponenti. Infatti, sebbene l’assoluta 
sterilità debba essere una prerogativa di ogni 
procedura chirurgica, tanto più se in presenza 
di impianto di protesi, è ragionevole pensare 
che un minimo livello di contaminazione possa 
presentarsi durante ogni procedura. Se 
l’organismo patogeno non è molto virulento (ad 

















sono integri (ad es. primo impianto), è probabile 
che l’organismo (in aggiunta a terapia di 
antibiotico-profilassi) sia in grado di controllare 
ed eradicare il patogeno; in presenza invece di 
una forte carica batterica, di agenti virulenti (ad 
es. S. aureus, Gram negativi) o di una scarsa 
vascolarizzazione locale (ad es. sostituzioni di 
generatori, reinterventi), è possibile che il 
sistema immunitario non riesca a controllare il 
processo infettivo, con successivo sviluppo di 
infezione. Più raramente, l’infezione può 
avvenire per via metastatica, come 
conseguenza di patologie o interventi in grado 
di provocare una forte carica batteriemica con 
infezione secondaria della protesi. 
 
 
Da un punto di vista meccanico e, forse anche più pratico, le tipologie dei 
“guasti meccanici” degli elettrocateteri possono essere riassunti 
brevemente così come di seguito. 
Si può verificare una “rottura meccanica all’interno del conduttore di un 
“elettrocatetere” che può riguardare i connettori, il coil, i cavi e/o gli 
elettrocateteri e ciò può essere determinato da una compressione 
clavicolare, da una lacerazione della tasca o da una rottura 
endovascolare. 
Può verificarsi una “compromissione dell’isolamento” per “interazioni 
esterne”, che si possono realizzare tra elettrocatetere e cassa, tra 
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elettrocateteri, per compressione clavicolare o a seguito di contatto con 
strutture anatomiche, oppure per “interazioni interne” ossia tra conduttore 
e isolamento. Queste interazioni danno origine a quelli che sono i 
conduttori esternalizzati, visibili all’RX o alla fluoroscopia proprio come 
conduttori fuori dal corpo dell’elettrocatetere. 
 
FIGURA 21 CONDUTTORI ESTERNALIZZATI
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Come evidenziato anche nel grafico di seguito la compromissione 
dell’isolamento è la causa più frequente di malfunzionamento dei 
cateteri.56 Evento che ha riguardato in particolare i cateteri Riata e Riata 
ST per i quali è stato redatto anche il “progetto RITEST”. 51 
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FIGURA 22 CAUSE DI MALFUNZIONAMENTO DI ELETTROCATETERI. 
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Le cause principali della compromissione dell’isolamento dipendono 
principalmente dai meccanismi di fissazione che creano una eccessiva 
pressione sul catetere, dalla compromissione del catetere tra la prima 
costa e la clavicola, fenomeno noto con il nome di “subclavian crush 
syndrome” (questo fenomeno è più frequente magari in soggetti più 
giovani perchè più attivi dal punto di vista motorio), e anche dal numero 
dei cateteri introdotti in vena. In merito alla “subclavian crush syndrome” è 
stato visto infatti che l’impianto tramite puntura della succlavia a lungo 
termine può essere caratterizzato da maggiori eventi di compromissione 
dell’isolamento.57 
È stato rilevato che la resistenza allo stress da parte del catetere dipende 
anche dal tipo di materiale isolante utilizzato; con il trascorrere degli anni 
sono stati trovati infatti materiali sempre più resistenti allo stress in grado 








I Defibrillatori impiantabili sono da sempre dotati di allarmi acustici che 
permettono al paziente di essere allertato in caso di situazioni 
problematiche. Alcuni defibrillatori hanno introdotto anche una funzione di 
vibrazione, simile a quella dei cellulari, con il medesimo scopo. Questi 
allarmi possono essere principalmente di due tipi: allarmi di integrità del 
sistema o allarmi clinici come ad esempio insorgenza di FA, mancato 
controllo della frequenza durante FA o possibilità di congestione 






1.11 DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE SOTTOCUTANEO 
(S-ICD) VS DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE 
TRANSVENOSO (TV-ICD) 
 
Dagli studi condotti finora, possiamo dire che il defibrillatore sottocutaneo 
è un sistema all’avanguardia per la prevenzione della morte cardiaca 
improvvisa, caratterizzato da evidenti vantaggi rispetto a un sistema 
transvenoso tradizionale, ma con alcuni limiti di impiego. In particolare ci 
sono stati due principali studi che hanno dimostrato l’efficacia dell’S-ICD: 
EFFORTLESS S-ICD59, che è un registro multicentrico osservazionale 
(non randomizzato) disegnato per raccogliere i dati clinici degli outcome a 
lungo termine dei pazienti che hanno ricevuto un impianto di S-ICD l e lo 
studio IDE (S-ICD System IDE Clinical Investigation). Questi studi non 
hanno dimostrato solo l’efficacia dell’S-ICD ma anche che il rischio di 
complicanze e degli shock inappropriati tende a ridursi a mano a mano 
che aumenta  il training e l’esperienza dell’operatore.60 
Per quanto riguarda i benefici di questo sistema, il primo intuitivo 
vantaggio è che l’approccio sottocutaneo consente, soprattutto nei 
pazienti giovani, di preservare gli accessi vascolari per altri interventi e, in 
caso di necessità di rimozione del dispositivo (per infezione o 
malfunzionamento), non richiede un’estrazione transvenosa o una 
rimozione chirurgica, evitando così i rischi associati a queste procedure. Il 
secondo vantaggio, rispetto all’impianto transvenoso, è la capacità di 
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 In tutto hanno partecipato attivamente 29 centri di sei Paesi europei (Repubblica Ceca, 




distribuire l’energia in modo uniforme su tutta la massa cardiaca.61,62     
L’S-ICD presenta inoltre una buona discriminazione morfologica del 
segnale elettrico e un’elevata specificità nel riconoscimento delle aritmie 
sopraventricolari e ventricolari.63 
Rispetto però all’ICD transvenoso presenta dei limiti.  
Questo dispositivo non è in grado di erogare né un pacing anti-
bradicardico né un pacing anti-tachicardico; ha dimensioni maggiori e 
quindi può associarsi ad un maggior rischio di erosioni locali; richiede 
maggiore energia e pertanto la durata della batteria può essere inferiore a 
quella dei dispositivi transvenosi. Inoltre non permette un monitoraggio 
remoto utile per il follow-up. 
 
 
1.12 PAZIENTI NON CANDIDABILI AD IMPIANTO S-ICD 
 
Esistono soggetti per i quali non è consigliabile l’impianto sottocutaneo, 
ossia: pazienti con indicazione al pacing (anti-bradicardico, ATP per 
tachicardie ventricolari monomorfe ricorrenti, e CRT), pazienti con storia 
documentata di tachicardie ventricolari lente (<170 bpm) e pazienti con 
deformità della gabbia toracica o eccessivamente magri per maggior 




1.13 ESTRAZIONE TRANSVENOSA DEGLI ELETTROCATETERI 
 
L’estrazione transvenosa degli elettrocateteri, rappresenta il gold standard 
per la risoluzione della maggior parte delle complicanze infettive o da 
malfunzionamento dovute all’impianto di dispositivi cardiaci elettronici. 
 Negli ultimi anni sempre più centri europei hanno iniziato ad eseguire 
questo tipo di procedure e per questo motivo è nata la necessità di 
raccogliere dati in grado di fornire indicazioni e modalità corrette da 
adottare nella pratica quotidiana, di verificare le percentuali di successo e 
la sicurezza dell’estrazione in tutta Europa. Nasce quindi il “registro 
ELECTRa”64 che rappresenta il primo grande studio prospettico 
multicentrico di pazienti consecutivi sull’impiego in Europa dell’estrazione 
transvenosa degli elettrocateteri, il cui scopo principale è stato appunto 
quello di valutare la sicurezza, a breve e a lungo termine, mediante follow-
up clinico dell’estrazione transvenosa degli elettrocateteri, di quantificare 












CLASSE II CLASSE III 
Sepsi (inclusa l’endocardite) come 
risultato di un’infezione 
documentata di una qualunque 
porzione intravascolare del 









Infezione localizzata della tasca, 
con erosione o fistolizzazione 
cronica, che non coinvolge la 
porzione endovenosa del sistema 
di cateteri, quando i cateteri 
possano essere sezionati 
asetticamente tramite un’incisione 
totalmente separata dall’area 
infetta (Livello di evidenza: B). In 
presenza di solo danno locale con 
integrità della cute 
(assottigliamento, flogosi), a causa 
delle frequenti recidive e della 
possibilità di disseminazione 
sistemica dell’infezione, si ritiene 
giustificato un solo tentativo di 
riparazione. In presenza di 
erosione cutanea con esposizione 
di generatore/elettrocateteri e/o di 
fistolizzazione cronica, si ritiene 
giustificata l’estrazione anche 
come prima scelta, eventualmente 
preceduta da un unico tentativo di 
riparazione locale, considerando 
anche le caratteristiche del sistema 
di stimolazione e del paziente 




Ogni situazione in cui il rischio 
determinato dalla rimozione del 
catetere è significativamente più 
alto del beneficio derivante dalla 
rimozione del catetere (Livello di 
evidenza: C). 
Aritmie minacciose per la vita, 
secondarie a frammenti di cateteri 
ritenuti. (livello di evidenza B) 
 
Infezione occulta, per la quale non 
sia stata trovata una causa 
evidente (Livello di evidenza: B, 
C). 
Catetere singolo non funzionante 
in soggetto anziano (Livello di 
evidenza: C). 
Catetere ritenuto o frammento di 
catetere che pone un immediato o 
imminente pericolo di vita per il 
paziente. (livello di evidenza B) 
 
 
Dolore cronico in corrispondenza 
della tasca o della sede di 
inserzione del catetere, che causi 
una significativa limitazione e che 
non sia trattabile con tecniche 
mediche o chirurgiche all’infuori 
della rimozione del catetere, e per 
cui non vi siano accettabili 
alternative (Livello di evidenza: C). 
Ogni catetere funzionante che può 
essere riutilizzato al momento della 
sostituzione del generatore, 
ammesso che il tipo di catetere 
abbia una storia di performance 
affidabile nel tempo (Livello di 
evidenza: C). 
Eventi tromboembolici significativi, 
causati da un catetere ritenuto o 
da un frammento di catetere. 
(livello di evidenza B) 
 
Catetere che, per le sue 
caratteristiche o per il suo 
danneggiamento, potrebbe 
comportare un rischio per il 
paziente, ancorché non immediato 
o imminente, qualora il catetere 






Obliterazione od occlusione di tutte 
le vene utilizzabili, con la necessità 
di impiantare un nuovo sistema di 
pacing/defibrillazione transvenoso. 
(livello di evidenza B) 
 
Interferenza determinata da un 
catetere sul funzionamento di un 
altro sistema impiantato 
(pacemaker o ICD). (livello di 
evidenza B) 
 
Catetere che interferisce con il 
trattamento di una neoplasia 




Lesione traumatica nella sede di 
ingresso del catetere, per cui il 
catetere potrebbe interferire con la 





Cateteri che impediscono 
l’accesso al sistema venoso per 
nuovi dispositivi che devono 
essere impiantati (Livello di 
evidenza: B). 
 
 Cateteri non funzionanti in soggetti 
giovani (Livello di evidenza: B). 
 
 
Oltre a queste indicazioni primarie, per decidere la rimozione o meno del 
catetere, vengono prese in considerazione anche le seguenti 
caratteristiche del paziente: età del paziente, sesso, stato generale (fisico 
e mentale) quindi le patologie associate, la situazione cardiovascolare, il 
rischio operatorio cardiochirurgico, precedente chirurgia cardiaca, 
complicanze a ricevere trasfusioni, presenza di neoplasie, presenza di 
calcificazioni, presenza di vegetazionim , numero di cateteri endovasali, 
durata dell’impianto, fragilità e caratteristiche fisiche del catetere, 
l’esperienza del medico e la volontà del paziente. 
 
                                               
m
 In presenza di sepsi e/o di vegetazioni si impongono valutazioni particolari. Deve sempre essere 
effettuato un ecocardiogramma transesofageo e, a seconda delle possibilità locali, anche 
un’ecografia intracardiaca, per valutare meglio le dimensioni delle vegetazioni, le loro 
caratteristiche e i loro rapporti. In presenza di vegetazioni di diametro maggiore ai 2 cm la 
procedura di estrazione deve essere rinviata e il paziente deve essere sottoposto a terapia 
antibiotica adeguata. È necessaria l’assenza di febbre per 3 settimane prima di procedere a una 
rivalutazione delle caratteristiche delle vegetazioni. Solo in caso di loro riduzione a meno di 2 cm di 
diametro per 2 cm di lunghezza, potrà essere ripresa in considerazione l’estrazione. 
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1.15 TECNICHE DI ESTRAZIONE TRANSVENOSA DEGLI 
ELETTROCATETERI 
 68,69 
Le procedure di rimozione transvenosa generalmente sono eseguite in 
anestesia locale, sotto controllo fluoroscopico, assicurando il monitoraggio 
continuo dell’ECG e della pressione arteriosa cruenta; se necessario, 
deve essere predisposta anche una stimolazione cardiaca temporanea e 
deve inoltre essere assicurata la possibilità di trattare ogni eventuale 
complicanza, disponendo dello standby cardiochirurgico.  
Dopo l’esposizione dell’elettrocatetere viene eseguita una trazione; in 
caso di meccanismo di fissazione a vite si esegue sempre la rotazione 
della stessa per liberarne l’estremità distale prima della trazione.  
L’estrazione può essere favorita da una mera trazione manuale, oppure 
nella maggior parte dei casi, viene facilitata dalla dissezione (meccanica) 
delle aderenze mediante l’utilizzo di dilatatori (sheaths); il loro utilizzo 
permette di ledere le aderenze e di progredire fino alla punta 
dell’elettrocatetere dove, mediante una manovra di “controtrazione”, è 
possibile staccare la punta stessa riducendo al minimo i rischi e le 
complicanze. Il limite consiste nella difficoltà di superare aderenze molto 
resistenti o calcifiche che spesso richiedono tempi procedurali prolungati. 
Negli anni ’90 sono stati poi introdotti anche “Powered sheath” e in anni 
più recenti l’elettrodissezione. In presenza di cateteri impiantati da lungo 
tempo è preferibile utilizzare “laser ad eccimeri” ossia speciali sheaths a 
fibre ottiche che emettono, a livello della loro estremità distale, un fascio 
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laser allo xenon-cloridio. L’ estrazione assistita dall’energia laser sembra 
mostrare più successo di quella mediata da trazione manuale o da 
dilatazione meccanica.70 (Studio PLEXES). 
 
 
FIGURA 24 POLYPROPYLENE SHEATHS
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I cateteri sono in genere rimossi attraverso lo stesso accesso venoso 
mediante il quale sono stati impiantati.  
In generale gli approcci all’estrazione possono essere di tre tipi: approccio 
transvenoso che utilizza la vena di impianto, meno comunemente noto 
anche come approccio superiore (giugulare-succlavia), approccio 
transfemorale o meno comunemente definito inferiore (femorale) oppure 
approccio transgiugulare interno. 
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Solitamente molti operatori iniziano la procedura di estrazione a partire 
dalla vena di impianto passando se necessario, all’approccio 
tranfemorale.71 L’approccio transfemorale  è utilizzato frequentemente nel 
caso di dislocazione del catetere o di rottura di quest’ultimo. 




1.15.1 ESTRAZIONE TRANSVENOSA DEGLI ELETTROCATETERI 
SECONDO LA SCUOLA PISANA 
 
La rimozione transvenosa degli elettrocateteri nell’ospedale Santa Chiara 
di Pisa inizia nel Dicembre del 1989 con la Dott.ssa Maria Grazia 
Bongiorni e il suo team; da allora sono stati trattati più di 2.500 pacemaker 
e ICD. La tecnica e l’approccio, che dopo anni di esperienza, viene messo 
in atto dal team della Dott.ssa Maria Grazia Bongiorni, viene spiegato di 
seguito. 
Come prima cosa vi è quella che viene definita la “fase di controllo” che 
comprende la verifica dell’indicazione all’espianto, ossia se segue le linee 
guida68, lo studio del paziente quindi l’esame obiettivo, la presa in 
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considerazione dei parametri ecocardiografici, dei test di laboratorio 
(determinazione del gruppo sanguigno, conta piastrinica, emoglobina, 
creatinina e INR ecc…) e la valutazione della terapia assunta dal 
soggetto, con particolare attenzione all’uso di antibiotici e alla sospensione 
di anticoagulanti; in caso di assunzione di anticoagulanti orali la terapia 
viene sostituita con somministrazione di eparina a basso peso molecolare, 
che potrà essere assunta fino a 12 h dalla procedura.  
Queste valutazioni permettono anche di identificare le più appropriate 
scelte anestesiologiche (anestesia locale, leggera sedazione o anestesia 
generale, quest’ultima scelta è più frequente nei pazienti più giovani o in 
casi più rischiosi come in presenza di più elettrocateteri o in caso di 
cateteri impiantati da lunga data).  
Vengono poi considerate le caratteristiche dei cateteri, il loro numero e la 
loro collocazione oltre alla valutazione della vena di impianto. In ultimo 
viene eseguito un esame radiografico nelle due proiezioni, antero-
posteriore e latero-laterale, al fine di evidenziare il decorso del catetere, la 
presenza di distorsioni, fratture o calcificazioni; in particolare esistono tre 
porzioni del catetere che sono maggiormente interessanti dal punto di 
vista anatomico e pertanto vengono maggiormente attenzionate, queste 
sono: la regione sottoclavicolare, dove il catetere si trovo collocato tra la 
clavicola e la prima costa, l’angolatura del catetere a livello della vena 










È prevista poi quella che è definita la “fase di team” in cui collettivamente 
viene discussa la migliore strategia di azione specifica per quel paziente. 
Successivamente è prevista la “fase del paziente” in cui viene chiamato a 
colloquio il candidato alla procedura con i suoi familiari al fine di illustrare 
la scelta terapeutica da intraprendere; è in questa fase che il paziente dà il 
proprio consenso all’inizio della procedura. 
 
1.15.2 PREPARAZIONE DEL PAZIENTE 
 
Come prima cosa viene eseguito un monitoraggio cruento della pressione 
arteriosa sistemica tramite una linea arteriosa, in genere viene scelta 
l’arteria radiale. Il monitoraggio di questo parametro è molto importante in 
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quanto la pressione arteriosa in presenza di complicanze può ridursi molto 
velocemente e in tali condizioni sarebbe difficile monitorarla; inoltre il 
monitoraggio della pressione arteriosa risulta necessario a causa della 
attivazione del sistema vagale e della riduzione dell’output cardiaco che si 
possono verificare durante le manovre di dilatazione.   
In caso di presenza di indicazioni non infettive e di impianto di nuovo 
elettrocatetere, viene eseguita una venografia attraverso la vena cefalica 
(a seconda comunque della pervietà venosa) al fine di identificare la zona 
più efficace e sicura per la puntura venosa. 
 In seguito in caso di pervietà venosa e in previsione dell’impianto di un 
nuovo catetere viene creato un nuovo accesso all’interno della vena per 
evitare di inserire il nuovo elettrocatetere dentro il dilatatore. Questo 
metodo permette di scongiurare un rischioso posizionamento del catetere, 
come ad esempio nel caso di un “crash succlavio” e permette di 
posizionare con maggiore facilità il nuovo catetere al di fuori del “tunnel 
fibroso” formatosi. 
 
1.15.3 PREPARAZIONE DEL CATETERE 
 
Dopo che il paziente è stato preparato, si prosegue all’incisione della 
tasca in cui vi è collocato il device, che viene così “liberato” e disconnesso 
dai cateteri. A questo punto i cateteri una volta esposti vengono sottoposti 
a un test elettrico che conferma il problema elettrico, in caso ovviamente 
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di una indicazione non infettiva. Successivamente, mediante accesso 
transvenoso, in genere coincidente con la vena di impianto, il catetere 
viene “sbrigliato” nella sua posizione più prossimale all’accesso venoso. 
Lo “sbrigliamento” viene eseguito in sicurezza mediante 
elettrocauterizzazione ad eccezione dei casi in cui si ha perdita 
dell’isolamento, in quanto si ha esposizione del metallo conduttore 
costituente il catetere, che potrebbe portare ad una stimolazione cardiaca 
ad alta frequenza. In caso di cateteri multipli la procedura può richiedere 
ovviamente più tempo; la fluoroscopia in questi casi viene spesso in aiuto. 
In caso di infezione è mandatorio l’espianto sia del catetere sia del 
dispositivo, al fine di evitare il residuarsi di focalai infettivi. 
Il passo successivo prevede quindi l’estrazione del catetere; l’operatore si 
avvale di un dilatatore, che si va a inserire tra il catetere e le aderenze, e 
di uno sorta di “stiletto” che sostiene la struttura dell’elettrocatetere al fine 
di evitare una frattura di quest’ultimo. Il catetere viene fatto avanzare sotto 





FIGURA 27 MOVIMENTI ORARI E ANTIORARI DI UN DILATATORE (A) PRIMA 





La tecnica manuale viene eseguita meno frequentemente in quanto in 
caso di cateteri di lunga data la trazione può dare rottura vascolare o 
cardiaca; viene utilizzata quindi in cateteri impiantati da poco tempo. 
L’utilizzo della vena di impianto può essere pericoloso in alcuni casi come: 
ristretto spazio tra la clavicola e la prima costa, presenza di tenaci 
aderenze a livello della SVC, della valvola tricuspide, dell’atrio o del 
ventricolo destro; in questi casi il team della dottoressa Maria Grazia 
Bongiorni opta per “l’approccio attraverso la vena giugulare interna”, in 
quanto in queste condizioni presenta dei vantaggi garantendo un ingresso 
più “lineare”. 
Per poter utilizzare l’approccio attraverso la vena giugulare interna è 
necessaria la pervietà della vena, preferibilmente la destra ma può essere 
considerata anche la sinistra, e l’assenza di ostacoli al raggiungimento del 
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catetere; inoltre deve essere garantito lo scorrimento del catetere sulle 
aderenze. Se queste condizioni non si verificano è impossibile mettere in 
atto tale tecnica. 
L’estrazione tramite la vena femorale, dando accesso direttamente 
all’estremità del catetere, che verrà fatta scorrere verso il basso fino ad 
arrivare in vena femorale, viene praticata in situazioni come: presenza di 
aderenze in seno coronario o al livello della porzione di efflusso del 
ventricolo destro, in presenza di aderenze a livello dell’estremità del 
catetere, che sono state responsabili del fallimento dell’approccio tramite 
la vena di impianto, oppure può essere utilizzata come fase intermedia 
durante l’approccio attraverso la vena giugulare interna. 
Al termine della procedura di estrazione in caso di indicazione non 
infettiva, si procede se richiesto all’impianto di un nuovo elettrocatetere o 
di un nuovo dispositivo, diversamente, in caso di infezione della tasca è 
necessario posizionare un piccolo drenaggio per prevenire la formazione 
di un ematoma e la reinfezione di un futuro catetere o dei cateteri non 
espiantati. In questi pazienti le fasi di chiusura e sutura possono essere 
molto complicate e richiedere più tempo della stessa fase di estrazione del 
catetere. 
Tale approccio pisano è molto valido e questo è stato dimostrato dallo 
studio di 1.469 pazienti consecutivi che sono stati arruolati, nel periodo tra 
Gennaio 1997 e Dicembre 2009, per l’estrazione di 2.615 elettrocateteri. I 




FIGURA 28 OUTCOME DELLE PROCEDURE DI ESPIANTO GENNAIO 1997 DICEMBRE 





1.16 IMPIANTO DI NUOVO CATETERE DOPO LA PROCEDURA DI 
ESTRAZIONE 
 
L’impianto di un nuovo catetere non è necessario in tutti i pazienti 
candidati all’estrazione del catetere, infatti secondo alcuni studi pubblicati 
e secondo l’esperienza pisana, in accordo anche con altri centri, l’impianto 
di un nuovo catetere non è richiesto nel 20% dei casi. 72,73 Comunque 
alcuni di questi pazienti durante il loro follow-up vengono poi rivalutati per 
una procedura di reimpianto e quindi questa percentuale pian piano tende 
a ridursi. 
In particolare si possono individuare due grandi gruppi di soggetti 
sottoposti a procedura di espianto e reimpianto: pazienti con infezione 
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dell’elettrocatetere o dell’intero dispositivo  e i pazienti con 
malfunzionamento dell’elettrocatetere. 
Nel caso di cateteri malfunzionanti possono essere seguite due strategie: 
il catetere può essere abbandonato o può essere espiantato e quindi 
sostituito con uno nuovo.  
Secondo il team pisano la scelta dell’abbandono dell’elettrocatetere 
dovrebbe essere sconsigliata soprattutto nei giovani pazienti, che magari 
siano portatori anche di più di tre cateteri precedentemente impiantati o 
con già un catetere abbandonato. Molti studi mettono infatti in evidenza 
che la scelta della “non estrazione” può portare a comorbilità e quindi 
anche a onerosi costi74 per la società; resta comunque difficile calcolare il 
rapporto rischio-beneficio dell’estrazione dell’elettrocatetere 
malfunzionante in questi pazienti e, anche le linee guida non sono 
univoche in merito a questi due tipi di strategie.  
 
1.17 COMPLICANZE INTERVENTO ESTRAZIONE TRANSVENOSA 
DEGLI ELETTROCATETERI 
 
Grazie al crescere dell’esperienza ed alla disponibilità di materiali dedicati, 
sempre più performanti e tecnologici, le tecniche di estrazione degli 
elettrocateteri hanno raggiunto in tempi recenti una elevata percentuale di 
efficacia, che si aggira tra il 95% ed il 99%, ed una bassa percentuale di 
eventi avversi.  
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Le complicanze più gravi che si possono verificare sono: lacerazioni 
vascolari, avulsioni cardiache e morte; queste comunque si realizzano 
solo nel 1-2% dei casi.68 Altre complicanze possono essere: la mancata 
estrazione di un catetere infetto, la riduzione della gittata cardiaca, fratture 
dei cateteri e migrazione di frammenti nel sistema vascolare, avulsione di 
vene e di tessuto miocardico (muscolo, valvola tricuspide), rottura delle 
vene e della parete cardiaca con conseguenti emotorace e 
tamponamento. 
 L’estrazione percutanea degli elettrocateteri non è quindi completamente 
priva di rischio di serie complicanze e il successo dipende da fattori come: 
“l’epoca di impianto degli elettrocateteri”, che è il principale fattore 
predittivo di successo o di insuccesso, dal momento che col passare del 
tempo si vengono a formare aderenze fibrose75 o addirittura calcifiche che 
li ancorano tenacemente alle pareti venose o cardiache. Inoltre l’esito 
dipende anche dal numero degli elettrocateteri da estrarre, dalla presenza 
di cateteri danneggiati, di cateteri intravascolari, dall’età, dalle comorbilità 
del paziente e dal sesso femminile.   
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MAJOR PREDICTORS OF FIBROUS ADHERENCES IN 
TRANSVENOUS IMPLANTABLE CARDIOVERTER-DEFIBRILLATOR 
LEAD EXTRACTION75: 
 
Un caso particolare è rappresentato dalla presenza di “infezioni CIED”, 
che pur costituendo in Italia solo lo 0,6% del totale delle infezioni 
ospedaliere, sono degne di nota perché gravate da alta mortalità (34% del 
totale dei decessi per infezioni ospedaliere, accertate ad esempio nel 
2010). Infatti nei pazienti con infezione CIED, l’intervento di estrazione si 
associa ad aumento della mortalità a 30 giorni e a lungo termine,  
all’opposto dei pazienti con indicazione non infettiva in cui l’outcome è 
molto soddisfacente, 90% a due anni. Inoltre è stato visto che un ulteriore 
fattore predittivo di mortalità a lungo termine, in questi pazienti, è la 
presenza di errori procedurali. Una giustificazione plausibile di ciò 
potrebbe dipendere dalla mancata rimozione dell’intero dispositivo; parti di 
esso potrebbero garantire infatti il perpetuarsi dell’infezione. A fronte di ciò 
è stato quindi messa in atto una chirurgia più aggressiva, come ad 
esempio quella toracica; questo approccio non ha però dato significativi 
risultati dal momento che la maggior parte dei pazienti con infezione CIED 
637 PAZIENTI 
99% delle procedure 
di estrazione si 
realizza senza 
maggiori complicanze 
78% delle aderenze 
sono state trovate a 
livello della vena 
succlavia 
66% delle aderenze 
sono state trovate a 
livello della vena cava 
superiore 
73% delle aderenze 




presenta molte comorbilità che espongono il paziente a elevati rischi 
chirurgici. Il prossimo obiettivo deve quindi essere quello di migliorare la 
sopravvivenza a lungo termine dei pazienti con infezione CIED. 
        










Sintetizzando, le complicanze possono essere sostanzialmente 
classificate in: complicanze maggiori e complicanze minori, come 
schematizzate nella figura sottostante. 
 




Queste complicanze possono essere prevenute già agendo sulla 
procedura di impianto, l’operatore infatti deve agire con la consapevolezza 
che un giorno il dispositivo potrebbe essere espiantato e quindi deve 
garantire la sicurezza di questo futuro e probabile intervento.  
La prevenzione al tempo dell’impianto può consistere ad esempio nello 
scegliere un catetere a singola spirale77, nell’evitare l’approccio tramite la 
vena succlavia al fine di evitare un crush succlavio, nello scegliere un 
dispositivo di volume più contenuto e di semplice geometria e nel 
prediligere una fissazione di tipo attivo.  
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Alcuni atteggiamenti tecnici posso quindi contribuire a ridurre le 
complicanze e a semplificare la procedura di espianto. 
 
1.17.1 BREVE ACCENNO AL TRATTAMENTO DI ALCUNE 
COMPLICANZE 
 
Nel caso di un sospetto di tamponamento cardiaco, che può essere 
considerato ad esempio in seguito ad una alterazione della pressione 
arteriosa rilevata durante il suo monitoraggio, deve essere eseguita una 
ecografia intracardiaca oppure una ecocardiografia transesofagea al fine 
di confermare la diagnosi per intraprendere quanto prima il trattamento; 
infatti nella fase iniziale si ha una maggiore risposta all’infusione di liquidi. 
Anche lacerazioni o perforazioni dei vasi possono dare origine ad un 
tamponamento cardiaco, sempre evidenziabile tramite una variazione 
della pressione arteriosa, e in questi casi è richiesta una pericardiocentesi. 
In particolare la lacerazione della vena cava superiore è un evento ad alto 
rischio di mortalità e si associa spesso a dilatazione laser o a espianto di 
cateteri a doppia spirale. In questi casi è necessario agire subito e in 
attesa di un intervento di tipo chirurgico può essere posizionato un 
palloncino al fine di determinare una temporanea emostasi. Questo viene 
collocato in corrispondenza della lacerazione della vena cava tramite un 
filo guida, che viene fatto passare attraverso la vena succlavia o la 
giugulare interna fino quindi al punto di lacerazione della SVC. Tale 
tecnica dovrebbe essere comunque condivisa anche con il team chirurgico 
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in quanto potrebbe portare ad un’ulteriore accentuazione della 
lacerazione. 
Può verificarsi, anche se raramente, un trauma a livello della valvola 
tricuspide (nota anche con l’acronimo TTR) che può essere responsabile 
di un rigurgito. Tale condizione è spesso favorita dall’uso di particolari 
strumenti, come i dilatatori laser, ed è più frequente nel genere femminile. 
Questa complicanza può richiedere un trattamento chirurgico e a lungo 
termine può portare a uno scompenso destro da trattare con terapia 
medica.78 
Nelle 24 ore successive alla procedura di espianto, al fine di ridurre le 
complicanze, si è rilevato utile monitorare il paziente nelle unità di terapia 
intensiva. Qui infatti è anche possibile sottoporre il soggetto a 
ecocardiografie eseguite elettivamente subito dopo la procedura e a 6 ore 
da questa; ciò permette la valutazione dello spazio pericardico e l’integrità 
della valvola tricuspide. 
 
1.18 “ESTRAZIONE” VS “NON ESTRAZIONE” 
DELL’ELETTROCATETERE 
 
Ci sono dei pazienti in cui l’estrazione è più favorevole della “non 
estrazione”.79 
L’estrazione è consigliata in un paziente di giovane età, portatore di tre 
cateteri e che ha un alto rischio di avere una occlusione della vena 
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succlavia ipsilaterale al device, in quanto in questo soggetto, essendo 
appunto giovane, richiederà sicuramente un altro intervento. Optando per 
la procedura di estrazione si eviterà quindi di andare ad interessare il vaso 
controlaterale e riducendo il numero di device vengono ridotte le 
complicanze associate. Inoltre la scelta dell’aggiunta di un nuovo 
elettrocatetere aumenta il volume del dispositivo innalzando teoricamente 
il rischio di dolore, di discomfort, di erosione e di infezione; oltre che 
rappresentare un disagio estetico ad esempio in una giovane donna. 
 Il rischio di maggiori complicanze derivate dall’aggiunta di un nuovo 
catetere è del 18,7% a sei mesi di follow-up; ciò è dimostrato dal registro 
REPLACE.80 Diversamente il rischio di complicanze procedurali, durante 
gli interventi di espianto eseguiti da mani esperte e in centri ad “alto 
volume”, è circa dell’1,4% e il rischio di morte durante la procedura è 
meno dello 0,3%. Ciò è dimostrato nel trial LEXICON.81 
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Altra condizione in cui l’estrazione è consigliata è il caso di un paziente 
giovane portatore da lungo tempo ( ≥ 11 anni) di un catetere a “doppia 
bobina” (dual-coil) che ha infatti un rischio di complicanze elevato dovuto 
ad esempio ad aderenze e fibrosi; se viene considerato anche il rischio di 
infezione a seguito di intervento per fine vita del device, a cui il paziente 
data la giovane età andrà sicuramente incontro, il rischio sale 
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ulteriormente. In mani esperte l’estrazione di questo catetere a doppia  
bobina e la sua sostituzione con un catetere a “singola bobina” porta a dei 
benefici a lungo termine, soprattutto in termini di rischio di infezione; quindi 
anche in questi casi è preferibile optare per la procedura di estrazione. 
L’estrazione è consigliata anche in un soggetto con più di un dispositivo 
posizionato in ventricolo destro che è a rischio di interazione catetere-
catetere, la quale può essere responsabile di inappropriata attività di 
sensing e di shock.82 Anche in questo caso risulta più vantaggioso 
sottoporre il soggetto a espianto. 
In accordo con “Heart Rhythm Society working group consensus 
document”68 non possono essere impiantati più di 5 catateri attraverso la 
vena cava superiore per il rischio di occlusione della vena. A tal proposito, 
quindi, considerando sempre un soggetto di giovane età, tale limite può 
essere superato optando per l’estrazione, evitando quindi il futuro 
problema vascolare. 
 





In linea generale sono riproposte le indicazioni per la procedura di 
espianto transvenoso di elettrocatetere:  
 
 












Rischi abbandono elettrocatetere: 
 









1.19 IMPIANTO DI ICD NEL PAZIENTE PEDIATRICO 
 
La morte cardiaca improvvisa è un raro fenomeno nella popolazione 
pediatrica e perciò l’uso dell’ICD non è poi così comune. Secondo le linee 
guida ESC, infatti, il tasso annuo di impianti di ICD in prevenzione primaria 
e secondaria è < 1 per milione.  
Raccomandazioni ESC (2015) all’impianto di ICD nei pazienti 
pediatrici 
CLASSE I (Livello B) CLASSE IIa (Livello C) 
L’impianto di ICD è raccomandato 
nei pazienti pediatrici che sono 
sopravvissuti ad un arresto 
cardiaco in assenza di una causa 
reversibile. 84-86 
L’impainto di un S-ICD può essere 
considerato durante la crescita nei 
bambini piccoli.87 
              
L’impianto di ICD in combinazione 
con una terapia medica è 
raccomandato per i pazienti 
pediatrici ad alto rischio con 
canalopatie ereditarie, 






1.20 DEFIBRILLATORE CARDIACO IMPIANTABILE NELLA DONNA IN 
GRAVIDANZA 
 
L’impianto di ICD in donne in età fertile ha condotto verso numerosi 
dibattiti circa un aumento di complicanze o outcome avversi nel caso di 
inizio di una gravidanza. È stato quindi necessario valutare un possibile 
collegamento tra impianto di ICD ed esiti di gravidanze avverse, dal 
momento che molte donne in età fertile risultano essere portatrici di ICD. 
Tra i lavori condotti si ricorda uno studio pubblicato su Europace90 in cui 
sono stati descritti gli esiti ostetrici/neonatali e cardiaci in una coorte 
di donne portatrici di ICD durante la gravidanza; nel progetto sono state 
incluse tutte le donne in follow-up di routine, presso il centro di riferimento 
per l'impianto di ICD, rimaste incinte tra il 2006 e il 2013.   
Tutti gli ICD impiantati erano dispositivi sottocutanei con elettrocateteri 
bipolari. 20 gravidanze sono state concepite da 12 donne portatrici di ICD, 
14 delle quali non hanno dato origine ad alcun caso di morte materna nei 
nati vivi. 7 di queste donne avevano cardiomiopatie strutturali e 5 
presentavano canalopatie. Non sono state registrate complicanze 
correlate al dispositivo. Un totale di 12 shock (9 transtoracici e 3 da ICD) 
sono stati riportati durante la gravidanza da 2 donne, una delle quali ha 
subito un aborto poco dopo le 4 settimane di gestazione. Un feto nato 
morto, tre aborti e un’interruzione sono stati registrati per le donne con 
sindrome del QT lungo, operate rispettivamente di tetralogia di Fallot e 
sindrome di Laubry-Pezzi. Una restrizione della crescita intrauterina, un 
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basso peso alla nascita e un’ipoglicemia neonatale sono stati registrati 
rispettivamente in quattro, tre e cinque gravidanze. 
In conclusione, la gravidanza non ha avuto effetto sul funzionamento degli 
ICD e nessun collegamento è stato trovato tra pazienti portatrici di ICD ed 
esiti avversi della gravidanza, anche se un caso di aborto spontaneo può 
essere stato indotto da uno shock dell’ ICD. 
 






Complessivamente, anche se permangono alcune incertezze, secondo 
vari autori gli ICD sembrano essere sicuri in gravidanza; i cambiamenti 
fisiologici e morfologici della gravidanza sembrano non avere nessuna 
rilevanza sul funzionamento del dispositivo. La gravidanza può aggravare 
alcune condizioni cardiache ma queste complicazioni non sono attribuibili 
alla presenza di un defibrillatore impiantabile ma piuttosto alla malattia 
cardiaca sottostante.  
Quindi l’ICD non dovrebbe essere considerato come una 
controindicazione nelle donne che iniziano una gravidanza. Tuttavia deve 
essere valutato che alcune di queste pazienti potrebbero avere delle 
particolari condizioni cardiache che peggiorano con la gravidanza. Sono 
pertanto necessari altri studi per indagare sulle potenziali conseguenze di 















2. SCOPI DELLO STUDIO 
 
Lo scopo di questo studio è quello di valutare la fattibilità e l’outcome della 
procedura di estrazione e reimpianto dell’elettrocatetere da defibrillazione 
in pazienti con malfunzionamento di ICD.  
Infatti in caso di ICD malfunzionante non è ancora nota la migliore 
strategia terapeutica da eseguire tra “aggiunta di elettrocatetere”, con 
quindi abbandono di catetere malfunzionante o “espianto seguito da 
reimpianto dell’ICD”.  
Anche le linee guida non sono univoche sul tipo di scelta terapeutica e 
molto spesso la decisione circa la procedura da scegliere è influenzata da 










CAPITOLO 3  




Il presente studio ha previsto l’arruolamento dei pazienti sottoposti a 
procedura di estrazione e reimpianto di elettrocatetere da defibrillazione 
per malfunzionamento, presso l’Unità Operativa di Cardiologia 2 della 
Azienda Ospedaliera Universitaria di Pisa, nel periodo compreso tra 
Ottobre 1997 e Dicembre 2014. 
In particolare sono stati sottoposti a tale procedura 143 soggetti, di cui 110 
di sesso maschile e 33 di sesso femminile, con un BMI mediamente di 
25.3 (± 3.7) e di età mediana pari a 58 anni. Un totale di 55 dei pazienti 
era affetto da cardiopatia ischemica e la mediana delle FE caratterizzanti i 
soggetti in studio è del 42%.  
Per quanto riguarda il device preesistente 83 soggetti erano portatori di un 
ICD monocamerale, 38 soggetti di un ICD bicamerale e 22 di un 
biventricolare; i dispositivi erano in media collegati a 2 elettrocateteri. 
60 pazienti (41,9%) erano portatori di ICD per prevenzione primaria. 
I pazienti erano sottoposti a procedura di espianto/reimpianto ad un tempo 
medio di circa 60 mesi (± 29-82 mesi) dall’impianto. 
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La prima causa di malfunzionamento, che portava alla procedura di 
sostituzione (rimozione del vecchio ed impianto di uno nuovo) 
dell’elettrocatetere, erano gli shocks inappropriati nel 37% dei casi.  
Le  cause della procedura di sostituzione dell’elettrocatetere sono riportate 
nel grafico di seguito:  
 
TABELLA 3 CARATTERISTICHE DELLA POPOLAZIONE 
Numero 143  
Sesso maschile, n (%) 110 (76.9) 
Età anni, mediana (± IQR) 58 (45-68) 
Cardiopatia ischemica, n (%) 55  (38.5) 
Body Mass Index (Kg/m2), media ± deviazione 
standard 
25.3  ± 3.7 
ICD in prevenzione primaria 60 (41.9) 
Tempo di impianto in mesi, mediana (± IQR) 60  (29-82) 
Frazione di eiezione, mediana (± IQR) 42  (30-55) 
Shocks inappropriati, n (%) 53  (37.0) 
Device preesistente, n (%) 
- ICD monocamerale 
- ICD bicamerale 
- ICD biventricolare 
























3.2 PROCEDURA DI ESPIANTO E REIMPIANTO 
 
La procedura prevedeva la sostituzione del catetere da defibrillazione 
malfunzionante con nuovo catetere da defibrillazione e/o eventuale 
sostituzione del defibrillatore. 
La procedura veniva eseguita, presso la sala di aritmologia della AOUP, 
con anestesia locale e/o eventuale anestesia generale quando 
clinicamente richiesto. 
Come prima cosa veniva effettuato un monitoraggio cruento della 
pressione arteriosa dall’arteria radiale, manovra seguita poi dalla 
esecuzione di una venografia omolaterale all’impianto. 
A questo punto si procedeva con la rimozione degli elettrocateteri 
malfunzionanti. La tecnica utilizzata per la rimozione degli elettrocateteri è 
già stata precedentemente descritta nel § 1.15.  
Per quanto riguarda il reimpianto degli elettrocateteri, questo avveniva una 
volta rimossi quelli malfunzionanti. 
Dal momento che è preferibile utilizzare la vena di impianto, che in genere 
per la scuola pisana è rappresentata dalla vena cefalica, se questa mostra 
pervietà alla venografia viene utilizzata come prima scelta per il 
reimpianto, evitando quindi la puntura della succlavia e quindi le relative 
complicanze a cui potrebbe portare. In caso contrario e in presenza di 
pervietà venosa dell’asse succlavio/anonimo viene eseguita puntura 
percutanea extratoracica della vena succlavia con posizionamento di 
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guida Terumo da riutilizzare per il successivo reimpianto. In caso di 
occlusione vena succlavia /anonima documentata alla venografia, riutilizzo 
dell’accesso venoso mediante procedura di retaining guideware dopo 
estrazione dell’elettrocatetere. 
Avveniva poi il posizionamento, nella regione medio-distale del setto 
interventricolare, dell’elettrocatetere da defibrillazione con metodica 
standard. Il nuovo catetere da defibrillazione utilizzato era a single coil e 
con fissazione attiva.  
Una volta posizionato e fissato, il nuovo catetere veniva collegato ad ICD 
preesistente o nuovo, quando clinicamente indicato, sulla base dello stato 
di carica o della eventuale contestuale procedura di upgrading ed ICD 
bicamerale/biventricolare. 
Post procedura il paziente veniva sottoposto a controllo radiografico e a 









3.3 DATI RACCOLTI 
 
Durante il ricovero per espianto e reimpianto di ICD sono stati valutati una 
serie di parametri anamnestici, clinici, ematochimici ed ecocardiografici, 
tra i quali: sesso, età, peso, altezza, BMI, FE, presenza di patologie come 
ipertensione, diabete mellito, insufficienza renale e assunzione di 
anticoagulanti. Successivamente alla dimissione, durante il follow-up, 
sono stati valutati interventi appropriati ed inappropriati del device, 
infezioni locali o sistemiche e la mortalità totale. 
3.4 ANALISI STATISTICA 
 
I dati sono stati espressi in medie ± deviazione standard o frequenze di 
pazienti. È stata effettuata una analisi univariata con t-test appaiato e non 
appaiato in caso di variabili continue parametriche, e test U di Mann-
Whitney per variabili continue non parametriche. Veniva utilizzato il test 
chi-quadrato per variabili discrete con test esatto di Fisher per piccoli 
gruppi. Le variabili significative all’analisi univariata sono state incluse in 
un’analisi multivariata utilizzando una regressione logistica. Sono state 
calcolate curve ROC per valutare la predittività delle variabili significative 
all’analisi multivariata.  Eseguita analisi mediante curve di Kaplan Meiers 
per sopravvivenza e libertà da eventi, quali interventi appropriati del 
device, ospedalizzazioni, mortalità. Sono stati considerati significativi 
valori per p<0.05. 
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CAPITOLO 4  
4. RISULTATI 
TABELLA 4 CARATTERISTICHE PROCEDURALI 
Procedura in anestesia generale, n (%) 38 (26.6) 
Occlusione venosa totale alla venografia, n (%) 13 (9.1) 
Rimozione totale, n (%) 154 (98.7) 
Tecniche ed Approcci utilizzati 
- Trazione manuale, n (%) 
- Dilatazione dalla vena di ingresso, n (%) 









Tempo estrazione, minuti mediana (± IQR) 15 (7.25-24.5) 
Complicanze maggiori, n (%) 0 (0) 
Device impiantato, n (%) 
- ICD monocamerale 
- ICD bicamerale 









Accesso venoso per reimpianto, n (%) 
- Vena Cefalica 








In totale sono stati rimossi completamente il 98,7% dei cateteri, per la 
precisione solo due elettrocateteri non sono stati rimossi. Un caso è 
rappresentato da un soggetto di sesso femminile di età pari a 22 anni in 
cui sono state rilevate aderenze significative, che hanno richiesto tentativi 
di dilatazione in vena cava superiore che sono stati però caratterizzati da 
episodi di ipotensione sostenuta (PAS 60 mmHg). In considerazione del 
potenziale rischio nel procedere più aggressivamente è stato quindi deciso 
di abbandonare l'elettrocatetere stesso e procedere con l'impianto di un 
nuovo elettrocatetere da defibrillazione. L’altro caso è rappresentato da un 
soggetto di sesso maschile e di età pari a 60 anni; anche in questo caso 
tenaci aderenze mettevano a rischio l’intervento di rimozione e quindi è 
stato deciso di abbandonare l’elettrocatetere. 
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La procedura di estrazione non ha dato complicanze maggiori e solo in 3 
soggetti sono state rilevate complicanze minori, in particolare in tutti e tre i 
casi si è trattato di una dislocazione dell’eletrocatetere intraprocedurale. 
La durata media di intervento di rimozione è stata di circa 15 minuti e nello 
studio in questione 38 pazienti sono stati sottoposti ad anestesia generale.  
In 9 pazienti l’estrazione è stata realizzata mediante trazione manuale, 
mentre in 133 soggetti è stata eseguita dilatazione dalla vena di ingresso. 
In 14 casi è stato necessario passare all’approccio transgiugulare. 
Per quanto riguarda la fase di reimpianto in 123 soggetti è stata utilizzata 
la vena succlavia e solo in 20 pazienti è stata utilizzata la vena cefalica. 
Del totale degli elettrocateteri estratti 133 sono a doppia spirale vs 39 a 
singola spirale, 133 presentano rivestimento del coil vs 23 privi di 
rivestimento. Solo 52 cateteri rimossi presentava fissazione attiva vs 104 
caratterizzati invece da fissazione passiva. 
Tra i soggetti in studio 57 presentano cateteri sottoposti a recall, di cui 25 








TABELLA 5 CARATTERISTICHE DEI CATETERI DA DEFIBRILLAZIONE RIMOSSI 
Numero elettrocateteri da defibrillazione rimossi 156  













23      








52      




Cateteri sottoposti a Recall, n (%) 
- Medtronic Sprint Fidelis 
- St. Jude Medical Riata 
57    
25    






- Boston Scientific 
- Medtronic 
- Sorin Group 
- St. Jude Medical 
- Sconosciuto 
 
10       
33    
62    
7         
42    










In tabella 6 vengono descritti gli eventi rilevati al follow-up.  
 
TABELLA 6 EVNTI NEL FOLLOW-UP 
Follow-up  mesi, mediana (± IQR):  37 (24-60) 
Morte, n (%): 
- Non cardiaca 
- Scompenso cardiaca 






Nuova procedura di estrazione, n (%): 15 (10.5) 
Reintervento per malfunzionamento, n (%):  13 (9.1) 
Infezione, n (%) 8 (5.6) 
Shocks inappropriati 10 (7.0) 
End-Point Combinato  
(morte, infezione, reintervento, shocks inappropriati) 
33 (23.1) 







Durante il follow-up di una durata media di 37 mesi (± 24-60 mesi) l’evento 
morte si è verificato in un totale di 10 pazienti su 143 ma solo uno è 
attribuibile a morte cardiaca improvvisa; infatti è stato registrato: 1 caso di 
morte cardiaca improvvisa, 3 casi di morte di natura cardiaca, ossia per 




Durante il presente follow-up sono stati sottoposti a procedura di nuova 
estrazione 15 soggetti (10,5%), in 6 casi per infezione (4,2%) e in 9 casi 
per reintervento sull’elettrocatetere (5 dislocazioni con riposizionamento 
entro un anno e 4 oltre un anno).  























Sesso Maschile p = 0.85 p = 0.76 p = 1.00 p = 
0.23 
p = 0.68 
Età p = 0.48 p = 0.04, y p = 0.03, y p = 
0.04, o 
p = 0.45 
Cardiopatia 
Ischemica 
p = 0.13 p = 0.07 p = 0.10 p = 
0.25 
p = 0.15 
Cardiopatia 
Aritmogena 
p = 0.92 P = 0.78 p = 0.05 p = 
0.72 
p = 0.27 
Body Mass Index 
(Kg/m2) 
p = 0.18 p = 0.48 p = 0.66 p = 
0.70 
p = 0.21 
Frazione di 
Eiezione, % 
p = 0.26 p = 0.15 p = 0.52 p = 
0.42 
p = 0.29 
Ipertensione p = 0.84 p = 0.72 p = 1.00 p = 
0.56 
p = 0.11 
Diabete p = 0.69 p = 0.57 p = 0.76 p = 
0.68 
p = 0.30 
Creatinina > 1.5 
mg/dl 
p = 0.37 p = 0.19 p = 0.54 p = 
0.14 
p = 0.44 
FA 
clinica/anamnestica 
p = 0.72 p = 0.90 p = 0.80 p = 
0.81 
p = 0.96 
Terapia 
anticoagulante 
p = 0.31 p = 0.06 p = 0.17 p = 
0.51 
p = 0.26 
ICD in prevenzione 
primaria 
p = 0.29 P = 0.63 p = 0.76 p = 
0.73 
p = 0.69 
Tempo di Pacing, 
mesi 
p = 0.19 p = 0.004, y p = 0.42 p = 
0.49 
p = 0.40 




p = 0.91 
Occlusione Venosa p = 0.29 p = 0.81 p = 1.00 p = 
0.56 
p = 0.63 
N cateteri rimossi > 
1 
p = 0.11 p = 0.26 p = 0.59 p = 
0.61 
p = 0.64 
Catetere con Recall p = 0.15 p = 0.04, 
meno eventi 




p = 0.98 
Fissazione Passiva p = 0.26 p = 0.28 p = 0.54 p = 
0.16 
p = 0.71 
Doppio Coil p = 0.85 p = 0.34 p = 0.49 p = 
1.00 
p = 0.68 
Coil Rivestito p = 0.47 p = 0.29 p = 0.47 p = 
0.70 
p = 0.35 
Sede di impianto 
(sn/dx) 
p = 0.46 p = 0.28 p = 0.58 p = 
0.63 
p = 0.66 
Rimozione con 
Trazione 
p = 0.89 p = 0.31 p = 0.61 p = 
0.64 
p = 0.47 
Rimozione con 
Dilatazione 
p = 0.96 p = 0.08 p = 0.69 p = 
0.65 
p = 0.35 
Rimozione da 
Giugulare 
p = 1.00 p = 0.19 p = 1.00 p = 
0.22 
p = 0.61 
Tempo Estrazione, 
minuti 
p = 0.80 p = 0.80 p = 0.82 p = 
0.52 
p = 0.65 
CRTD-preesistente p = 0.10 p = 0.32 p = 0.21 p = 
0.70 
p = 0.81 
Reimpianto CRT-D p = 0.65 p = 0.56 p = 0.73 p = 
0.46 
p = 0.67 
Upgrading p = 0.006 p = 0.005 p = 0.03 p = 
0.65 
p = 0.07 
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CAPITOLO 5  
5. DISCUSSIONE 
 
Il trattamento dei pazienti portatori di elettrocateteri da defibrillazione 
malfunzionanti non è univoco.  
C’è infatti la possibilità di abbandonare tali elettrocateteri o di rimuoverli, 
con l’aggiunta di un nuovo elettrocatetere da defibrillazione.  
Talora, in caso di malfunzionamento del solo circuito di pace/sense 
dell’elettrocatetere da defibrillazione, è riportata la possibilità di 
aggiungere un catetere pace/sense, utilizzando il circuito di defibrillazione 
(previa verifica del suo corretto funzionamento) dell’elettrocatetere 
malfunzionante. 
Uno studio recentemente pubblicato 91 ha dimostrato come non vi siano 
significative differenze nell’outcome tra aggiunta vs sostituzione 
(estrazione e reimpianto) di elettrocatetere malfunzionante, sebbene 
manchino dei dati randomizzati e controllati.  
L’abbandono dell’elettrocatetere può dimostrarsi una alternativa valida 
evitando i rischi procedurali legati all’estrazione transvenosa, sebbene 
alcuni studi abbiano dimostrato come l’aggiunta di elettrocateteri “di per 
se” sia associata allo sviluppo di complicanze spesso inattese.80,92 
D’altra parte i vantaggi dell’estrazione dell’elettrocatetere malfunzionante 
sono rappresentati dalla riduzione dei rischi a lungo termine dati 
dall’abbandono degli elettrocateteri ed evitano sicuramente l’eventuale 
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esecuzione di procedure di estrazione più rischiose in futuro in caso di 
infezione. E’ dimostrato infatti come la formazione di aderenze fibrotiche 
tra l’elettrocatetere ed il sistema vascolare del paziente sia un processo 
tempo-dipendente, rendendo future estrazioni di cateteri più vecchi più 
complesse.75 
D’altra parte, la presenza di difetti strutturali dell’elettrocatetere, spesso 
presenti in caso di malfunzionamento o di elettrocateteri sottoposti a 
recall, potrebbe rendere più complessa la procedura di estrazione.93 
In accordo con le linee guida internazionali sulla estrazione degli 
elettrocateteri, le indicazioni in caso di malfunzionamento sono, tranne 
alcune eccezioni, generalmente di classe II; in caso di occlusione venosa, 
la rimozione dell’elettrocatetere rappresenta una strategia per ottenere 
l’accesso venoso e quindi l’impianto omolaterale di altri elettrocatereri.68 
 
La decisione su quale strategia adottare appare pertanto multi-fattoriale e 
prevede la valutazione di diversi fattori, quali la complessità della 
procedura di estrazione, il tipo di elettrocatetere e la data di impianto, l’età 
del paziente, le comorbidità, l’esperienza ed il volume del centro e degli 
operatori. Non essendo disponibili né confronti randomizzati e controllati 
né dati a lungo termine sulle due strategie, la migliore soluzione deve 





Il nostro studio ha arruolato 143 pazienti sottoposti a rimozione (156) e 
reimpianto (143) di elettrocateteri da defibrillazione per malfunzionamento. 
Il 98.7% (tutti tranne 2) degli elettrocateteri sono stati completamente 
rimossi in assenza di complicanze maggiori. Il reimpianto è stato eseguito 
con successo in tutti e 143 i pazienti: la vena di impianto è risultata essere 
la succlavia in 123 e la cefalica in 20 pazienti. In un follow-up mediano di 
37 mesi si sono verificati 10 decessi, 15 nuove procedure di estrazione, 6 
per infezione e 9 per malfunzionamento (5 entro un anno dalla procedura 
e 4 oltre un anno), 13 reinterventi per malfunzionamento (9 estrazioni, 4 
revisioni), 8 reinterventi per infezione (6 estrazioni e 2 revisioni). Shocks 
inappropriati si sono verificati in 10 pazienti, appropriati in 23. L’end point 
combinato di morte, infezione, reintervento e shocks inappropriati si è 
verificato in 33 pazienti. L’unica variabile correlata all’evento morte 
risultava essere l’età. Erano predittori di reintervento o estrazione la 
giovane età, mentre avevano meno eventi in tal senso i pazienti che erano 
stati sottoposti a rimozioni di cateteri con recall. A tal proposito è evidente 
come, potendo il malfunzionamento dell’elettrocatetere dipendere da 
procedura di impianto e/o tipo di elettrocatetere e/o caratteristiche 
anatomo-funzionali del paziente, soggetti che erano portatori di 
elettrocateteri più fragili (sottoposti a recall), una volta trattati con 
estrazione e reimpiantati con nuovo elettrocatetere abbiano un buon 
follow-up. La procedura di upgrading risultava essere correlata all’end 
point combinato. Questo dato conferma i risultati di altri lavori già 
precedentemente pubblicati80. Nessun parametro analizzato risultava 
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invece predittore dell’evento infezione nel corso del follow-up; questo era 
verosimilmente legato all’esiguo numero di eventi infettivi che si 
verificavano. 
I dati ottenuti da questo studio suggeriscono che nella nostra esperienza 
l’estrazione e il contestuale reimpianto dell’elettrocatetere malfunzionante 
garantisce al paziente una buona qualità di vita oltre che un’ottima 
sopravvivenza a lungo termine, dimostrando quindi che l’estrazione  e la 
rimozione dell’elettrocatetere malfunzionante è una tecnica a basso rischio 
con ottimi vantaggi per il paziente.  
Questo studio, avendo arruolato pazienti consecutivi, comprendeva anche 
soggetti con caratteristiche che possono rendere più complicata la 
procedura di estrazione; infatti è stato candidato un cospicuo numero di 
pazienti (n.117) portatori di elettrocateteri a doppio coil, di pazienti (n.133) 
con elettrocateteri non rivestiti, ed un numero significativo di casi di recall, 
comprensivi di 57 elettrocateteri  (39.9% del totale degli elettrocateteri 
rimossi) del tipo Medtronic Sprint Fidelis e St. Jude Medical Riata.  
Nonostante queste caratteristiche di pazienti ed elettrocateteri, gli ottimi 
risultati ottenuti attribuiscono ancora più valore alla scelta della estrazione 
con contestuale reimpianto dell’elettrocatetere malfunzionante. 
Attraverso i dati raccolti in questo lavoro è possibile sostenere come, nella 
maggior parte dei casi, “i potenziali futuri benefici” di una estrazione di 
elettrocatetere superino i rischi correlati all’abbandono del catetere. 
Quest’ultima strategia di abbandono dell’elettrocatetere può essere 
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considerata in quest’ottica come una “procedura palliativa” in vista di una 
inevitabile futura estrazione dell’elettrocatetere.  
Negli ultimi anni la TLE (estrazione transvenosa dell’elettrocatetere) infatti 
è divenuta una procedura sicura caratterizzata da una bassa percentuale 
di morbilità e mortalità, come dimostrato dai risultati dello studio in 
questione  oltrechè da molti altri lavori riassunti nella figura, con 
percentuali di successo prossime al 98% nelle migliori casistiche e 
complicanze maggiori < 2% e mortalità < 0.4%. 
 





Quindi dal momento che la procedura di estrazione dell’elettrocatetere è 
stata ampiamente dimostrata come una strategia sicura ed efficace, grazie 
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ai dati del follow-up rilevati da questo lavoro, è possibile considerare 
l’opzione di espianto e reimpianto di nuovo elettrocatetere come un’ottima 
scelta terapeutica anche per i casi in cui l’estrazione può non essere di 
prima scelta come ad esempio i cateteri non infetti, in cui le indicazioni alla 
rimozione sono spesso di classe II.  
Durante il follow-up i casi che hanno richiesto una re-estrazione sono 15 
su un totale di 143 e sono attribuibili a due cause che rappresentano, tra 
l’altro, le più comuni complicanze ossia: dislocazione dell’elettrocatetere e 
infezione. Non si sono quindi presentate complicanze significative tali da 
invalidare la scelta terapeutica messa in atto. 
Sebbene il tasso delle “complicanze intraoperatorie e periprocedurali” 
potrebbe essere in minima percentuale più elevato rispetto a quello 
registrato nella procedura di abbandono di elettrocatetere (come 
dimostrato da numerosi autori), per quanto riguarda invece i rischi a lungo 
termine dai dati registrati al follow-up di questo lavoro si evince che i 
vantaggi potrebbero essere notevolmente più evidenti. Data infatti la 
sicurezza della procedura di espianto-reimpianto (che non prescinde 
comunque da una attenta valutazione caso per caso), è preferibile, 
condizioni permettendo, procedere secondo quest’ultima metodica dal 
momento che rende possibile: preservare l’accesso venoso, ridurre il 
rischio di infezioni (il rischio aumenta se il numero dei cateteri è superiore 
a 2) che in questo lavoro ha portato a solo due revisioni, evitare 
l’interazione catetere-catetere, ridurre il rischio di stenosi e trombosi 
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venose e di rigurgito tricuspidale condizioni infatti non rilevate al follow-up 
della popolazione arruolata.  
Per confronto vengono riportati di seguito i dati rilevati da uno studio 
condotto da Wollmann et al94 secondo il quale l’aggiunta di un nuovo 
catetere non dovrebbe essere raccomandata in pazienti giovani o in 
pazienti in grado di mantenere un buon “performance status” per molti 












La tesi sostenuta in questo lavoro trova riscontro anche in altri studi. 
 BÖhm et al in uno dei suoi lavori74 ad esempio, anche se tramite uno 
studio su PM, dimostra che l’abbandono di un elettrocatetere porta a 
significative complicanze.  In particolare nello studio in questione furono 
arruolati 60 soggetti portatori di PM con catetere abbandonato e nel 20% 
dei casi (12 soggetti) furono riscontrate complicanze quali: migrazione del 
catetere in 5 pazienti, erosioni cutanee in 3 casi, trombosi venose in 2 
soggetti e stimolazione muscolare in 2 casi. 7 di questi pazienti ricorsero a 
procedure chirurgiche e in due casi fu richiesta una chirurgia open, gli altri 
5 casi andarono incontro a trattamento medico in cronico.  
Ciò dimostra che l’abbandono di elettrocatetere anche se non infetto può 
portare a gravi complicanze che vanno poi anche a ripercuotersi sui costi 
sanitari. 
Queste osservazioni sono valide ovviamente anche in caso di abbandono 
di elettrocatetere di un ICD e quindi dal momento che, come dimostra 
questo lavoro, al follow-up possiamo registrare ottimi risultati è preferibile 
optare in termini di costo-beneficio verso la rimozione con contestuale 
reimpianto dell’elettrocatetere malfunzionante. 
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FIGURA 40 RISCHI A CONFRONTO
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Quindi dal momento che non sono state riscontrate differenze in termini di 
tasso di complicanze immediate e/o a medio termine tra estrazione ed 
abbandono di elettrocatetere , quest’ultima opzione può essere 
considerata come una sicura alternativa in caso di impossibilità 
all’espianto dovute sia alle condizioni psico-fisiche del paziente sia 
all’esperienza del centro. 
 
FIGURA 41 STUDIO DI AMELOT ET AL
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Sebbene le procedure di impianto di ICD vengano eseguite già da molti 
anni (fin dagli anni ’80), il problema degli elettrocateteri malfunzionanti ed 
il suo trattamento è un argomento attuale che lascia in disaccordo molti 
studiosi. 
Questo lavoro e altri studi tendono a dimostrare che la tecnica di 
rimozione transvenosa, seguita da contestuale reimpianto, se realizzata 
con adeguate tecniche e strumenti, in centri ad alto volume e da operatori 
esperti, si dimostra una procedura sicura che dà ottimi risultati.  
Si prospetta quindi come l’unica tecnica in grado di risolvere il problema 
degli elettrocateteri malfunzionanti. 
L’abbandono dell’elettrocatetere può essere riservato solo a pazienti con 
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